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VOLUME 1 - FUNDAMENTOS DA NUTRIÇÃO 
TT 


A coleção Manuais da Nutrição é o melhor e mais completo conjunto de 
obras voltado para a capacitação e aprovação de nutricionistas em concursos pú- 
blicos e programas de residências do Brasil. Elaborada a partir de uma metodo- 
logia que julgamos ser a mais apropriada ao estudo direcionado para as provas 
em Nutrição, contemplamos os 6 volumes da coleção com os seguintes recursos: 

v Teoria esquematizada de todos os assuntos; 

v Questões comentadas alternativa por alternativa (incluindo as falsas); 

v Quadros, tabelas e esquemas didáticos; 
v Destaque em azul para as palavras-chave; 


v Questões categorizadas por grau de dificuldade, de acordo com o modelo 
a seguir: 










Elaborado por professoras com sólida formação acadêmica em Nutrição, a 
presente obra é composta por um conjunto de elementos didáticos que em nossa 
avaliação otimizam o estudo, contribuindo assim para a obtenção de altas perfor- 
mances em provas e concursos na Nutrição. 


MAURÍCIO LIMA 
Editor 
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2 - LEIS DA NUTRIÇÃO 


Em 1937, o médico argentino Pedro Escudero criou as Leis da Alimen- 
tação, as quais enfatizam que uma alimentação saudável é composta por 
quatro princípios: quantidade, qualidade, harmonia e adequação. 

A lei da quantidade aborda que a quantia de alimento deve ser sufi- 
ciente para cobrir as exigências energéticas do organismo e mantê-lo em 
equilíbrio. A lei da qualidade corresponde à composição, a qual deve ser 
completa e composta por alimentos saudáveis e de qualidade para ofere- 
cer ao organismo todas as substâncias necessárias para o seu bom funcio- 
namento. A lei da harmonia corresponde ao equilíbrio que deve haver na 
ingestão dos alimentos, e, consequentemente, na proporção de nutrien- 
tes. Por último, temos a lei da adequação a qual refere-se a adequação da 
alimentação às especificações de cada indivíduo, considerando os ciclos 
da vida, o estado fisiológico, os hábitos alimentares e as condições sócio- 
-econômicas e culturais.” 


3 - CLASSIFICAÇÃO DOS ALIMENTOS 


Os alimentos podem ser classificados em energéticos, plásticos ou 
construtores e reguladores. Alimentos energéticos quando consumidos 
são convertidos em água e CO,, proporcionando energia ao organismo 
(ex. carboidratos). Os alimentos plásticos fornecem materiais anabólicos 
e de manutenção (ex. proteínas), enquanto que os alimentos reguladores 
são os responsáveis pela regulação do metabolismo corporal (ex. vitami- 
nas e minerais). 


4 - CLASSIFICAÇÃO DOS NUTRIENTES 


Os nutrientes são classificados em macronutrientes (carboidratos, pro- 
teínas e lipídios) e micronutrientes (vitaminas e minerais). ' 


4.1 - Carboidratos 
Os carboidratos são estruturas compostas por carbono, hidrogênio e 
oxigênio, cuja fórmula empírica seria (CH,O) . Eles podem ser classificados 


de acordo com a:” 
* Localização da carbonila: aldoses e cetoses. 
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+ Número de carbonos: trioses, tetroses, pentoses e hexoses. 

« Grau de polimerização: açúcares (monossacarídeos, dissacarídeos e 
polióis), oligossacarídeos e polissacarídeos. 

Digestibilidade: digeríveis, parcialmente digeríveis e indigeríveis. 


4.1.1 - Fibras 

As fibras formam um conjunto de substâncias derivadas de vegetais 
resistentes à ação das enzimas digestivas humanas. Geralmente as fibras 
são classificadas em duas classes: fibras fermentáveis (solúveis) e fibras 
não-fermentáveis (insolúveis). Entretanto, atualmente a distinção simples 
em solúvel e insolúvel é inadequada, devido determinados tipos de fibras 
insolúveis serem rapidamente fermentados enquanto alguns tipos de fi- 
bras solúveis não afetarem a absorção de glicose e lipídeos. A FAO/WHO 
recomendam que esses termos não sejam mais utilizados, a fim de não 
causar erros de interpretação. Contudo, é importante ter conhecimento 
que a maior parte das pectinas, gomas e certas hemiceluloses possuem 
características solúveis, enquanto celulose, algumas outras pectinas, gran- 
de parte das hemiceluloses e ligninas são fibras que apresentam caracte- 
rísticas insolúveis.º** 


4.2 - Proteínas 


As proteínas são formadas por aminoácidos unidos por ligações pepti- 
dicas e apresentam cerca de 16% de nitrogênio. Elas podem ser classifica- 
das de acordo com: 

« Composição: simples ou composta. 

« Estrutura: primária, secundária, terciária e quaternária. 

« Valor biológico: baixo ou alto valor biológico. 

- Função: enzimática, de transporte, contrátil, estrutural, de imunida- 

de e hormonal. 


Os aminoácidos que formam as proteínas podem ser classificados em 
essenciais (histidina, isoleucina, leucina, lisina, metionina, fenilalanina, tre- 
onina, triptofano e valina), não-essenciais (alanina, ácido aspártico, ácido 
glutâmico e asparagina) e condicionalmente essenciais (arginina, cisteína, 
glutamina, glicina, prolina, serina e tirosina)." 
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4.3 - Lipídios 


Os lipídios são compostos insolúveis em água, com funções energéticas, 
estruturais e hormonais. Quanto a sua classificação, os lipídios podem ser:” 

- Simples; ácidos graxos, gorduras neutras e ceras. 

* Compostos: fosfolipídios, glicolipídios e lipoproteínas. 

* Derivados: materiais insolúveis em água, mas que não são lipídios 

simples ou compostos. | 

Os ácidos graxos fazem parte da estrutura da maioria dos lipídios. Eles 
são classificados de acordo com o comprimento e o grau de saturação 
da cadeia carbônica. Em relação ao comprimento da cadeia carbônica, os 
ácidos graxos podem ser de cadeia curta (AGCC), cadeia média (AGCM), 
cadeia longa (AGCL) e muito longa (AGCML). Já na classificação conforme 
o grau de saturação da cadeia carbônica, os ácidos graxos podem ser satu- 
rados, monoinsaturados e poli-insaturados. Além disso, os ácidos graxos 
insaturados podem ser classificados em cis ou trans, conforme a posição 
espacial dos átomos de hidrogênio na dupla ligação. 


4.4 - Vitaminas 


As vitaminas são substâncias orgânicas presentes nos alimentos em 
pequenas quantidades e indispensáveis ao organismo. Elas podem atuar 
como coenzimas ou seus precursores no sistema de defesa antioxidante, 
na regulação genética e em funções específicas.” Quanto à classificação, as 
vitaminas podem ser do tipo? 

* Lipossolúveis: vitaminas K, E, D e A. 

* Hidrossolúveis: tiamina (B), riboflavina (B_), niacina (B,), ácido pan- 

totênico (B.), piridoxina (B,), biotina (B.), ácido fólico (B,), cobalamina 
(B) e vitamina C. 


4.5 - Minerais 


Os minerais são elementos inorgânicos amplamente distribuídos na 
natureza e que, no organismo, desempenham uma variedade expressiva 
de funções metabólicas que incluem ativação, regulação, transmissão e 
controle.º Eles podem ser classificados em macrominerais (cálcio, fósforo, 
potássio, enxofre, sódio, cloro e magnésio) e microminerais (ferro, zinco, 
selênio, cobre, iodo, cromo e flúor). 
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5 - RECOMENDAÇÕES NUTRICIONAIS 


As recomendações nutricionais correspondem as quairtidades de 
energia e nutrientes que atendem às necessidades da maiori dos indiví- 
duos de um grupo ou de uma população. Em 1941, foram estabelecidas 
as recomendações americanas, anteriormente denominadas IDAs, porém 
em 1997 os Estados Unidos, em parceira com o Canadá, lançaam padrões 
de referência para as dietas de toda a América do Norte, denominadas 
DRIs.!'*7 A partir disso, é importante conhecer as quantidadesnecessárias 
de ingestão de determinado nutriente.!* 

Os novos conceitos foram elaborados a partir da incorporação dos 
achados sobre o aumento dos riscos de desenvolvimento de doenças 
crônicas não transmissíveis, provocado pela alimentação, além da aborda- 
gem clássica sobre os efeitos de carência.'* Com a intenção ce estimar as 
quantidades de nutrientes para o planejamento e avaliação de dietas para 
indivíduos e populações saudáveis, foram desenvolvidas as DRIs. As DRIs 
incluem a EAR e a RDA como metas de consumo para os indivíduos, e mais 
dois valores adicionais: a Ale o UL (Quadro 01).!* 


Quadro 01. Recomendações nutricionais'** 


É o nível de ingestão suficiente para alcançar a necessidade diária de un dado nutrien- 
te da maioria (97 a 98%) dos indivíduos de um grupo de faixa etária e sexo. 


Valor de ingestão diária estimado para suprir a necessidade, como defirida pelo indica- 
dor de adequação específico, de 50% dos indivíduos de um grupo de faka etária e sexo. 


Mais alto valor de ingestão diária prolongada de um nutriente que, aparentemente, 
não oferece risco de efeito adverso à saúde em quase todos os indivíduos de um está- 
gio de vida ou sexo. 





Os critérios utilizados para o planejamento ou avaliação de dietas utili- 
zando as DRIs são diferentes para indivíduos e grupos (Quadro 02). 


Quadro 02. Uso das DRIs em indivíduos e grupos" 


Recomendação | individuos 


Determina a probabilidade de ina- | Determina a prevalência de inadequa- 


dequação da ingestão habitual do | ção da ingestão do nutriente em um 
nutriente. A ingestão abaixo da EAR | determinado grupo. A ingestão abaixo 


indica inadequação, da EAR indica inadequação. 
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Recomendação 


individuos 
A ingestão do nutriente igual ou aci- 
ma da RDA é pouco provável de estar 
inadequada. A ingestão entre a EAR 
e a RDA indica risco de inadequação 
e, a ingestão superior à RDA indica 
provável adequação. 


A ingestão habitual do nutriente 
igual ou acima é pouco provável de 
estar inadequada. 


Ingestão superior indica risco de 
ocorrência de efeitos prejudiciais à 
saúde, | 
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Não deve ser utilizada para grupos. 


A ingestão do nutriente igual ou acima 
indica possibilidade remota de inges- 
tão inadequada. 


Estima a porcentagem da população 
em risco de efeitos prejudiciais à saú- 
de decorrentes do excesso de ingestão 
do nutriente. 


Palavras Chave 


Leis da alimentação 


Valor biológico 





Descrição 


Normas que orientam a alimentação e nutrição do indivíduo. 


Valores numéricos estimados para o consumo de nutrientes, sendo 
utilizados como parâmetros para o planejamento e a avaliação de 
dietas para indivíduos e grupos populacionais saudáveis. 


Proporção de nitrogênio absorvida que é retirada do organismo 
para manutenção e crescimento. 


Ácidos graxos que possuem de oito a dez carbonos. Eles originam 
os triglicerídeos de cadeia média, os quais não sofrem ação digesti- 
va normal das gorduras. 


Substância não-proteica que participa de uma reação enzimática e 
é regenerada no final. 
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PO SRP SE 
BASES NUTRICIONAIS Ferro Cálcio 
Zinco Fósforo 
E Cobre $ Potássio 
é Selênio Enxofre 
z estão : Sódio 
Cloro 
Magnésio 
m RiboflavianaB, * Cobalamina (B,,) 
Niacina (B,) Vit. C 
Ác. Pantotênico (B,) Tiamina B, 
Piridoxina (B,) Biotina B, 
Ácido Fólico (B,) 
Vitaminas 
Histidina 
| Isoleucina Arginina 
| Leucina Cisteína Alanina 
| Lisina Glutamina Ácido aspártico 
Metionina Glicina Ácido glutâmico 
Fenilalanina Prolina Asparagina 
Treonina Tirosina Serina 
Triptofano 
Valina 
Proteínas 
Simples 
Lipídios E 0 E Compostos 
Derivados 
Fibras 
Carboidratos 
Classificação 
Trioses Monossacarídeos Digeríveis Aldoses 
Tetroses Dissacarídeos Parcialmente Cetoses 
Pentoses Oligossacarídeos Digeríveis 
Hexoes Polissacarideos Indiigeríveis 
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01 (PREF. DE ATIBAIA/SP - VUNESP - 2014) 

As Leis da Alimentação foram definidas por Pedro Escudero em 1937 e 
são consideradas como a base de uma alimentação saudável para qual- 
quer indivíduo. Sobre tais leis, é possível afirmar: 


(A) a lei da quantidade considera a necessidade de fornecimento de ali- 
mentos de acordo com o poder aquisitivo e disponibilidade de alimen- 
tos. 

a lei da harmonia ressalta a importância da distribuição de nutrientes 
e a qualidade microbiológica dos alimentos. 

© a lei da adequação considera fatores como peso, altura e estado fisio- 
lógico do indivíduo. 

(D) a lei da qualidade diz respeito à importância de fatores como disponi- 
bilidade de alimentos e gasto energético. 

(E) a lei da adequação ressalta a necessidade de respeito a fatores como 
cores, sabores e textura dos alimentos do cardápio. 


GRAU DE DIFICULDADE ® O O 


Alternativa A: INCORRETA. A lei da quantidade considera que a quan- 
tidade de alimento deve ser suficiente para cobrir as exigências energé- 
ticas do organismo e mantê-lo em equilíbrio.” 

Alternativa B: INCORRETA. A lei da harmonia preconiza o equilíbrio 
entre quantidade e qualidade dos nutrientes consumidos. 
Alternativa C: CORRETA. A finalidade da lei da adequação é que a ali- 
mentação esteja subordinada ao organismo e aos diversos fatores que 
o influenciam, como momento biológico, hábitos individuais, situação 
socioeconômica, entre outros.” 

Alternativa D: INCORRETA. A lei da qualidade afirma que o regime 
alimentar deve ser completo em sua composição, para oferecer ao orga- 
nismo alimentos de qualidade nutricional e higiênica. 

Alternativa E: INCORRETA. Esses princípios fazem parte da lei da har- 
monia.’ 
DE 
02 (PREF. DE SÃO JOSÉ DO RIO PRETO/SP - VUNESP - 2014) 

As 4 Leis da Nutrição aplicam-se tanto à alimentação de indivíduos sau- 
dáveis como a de indivíduos enfermos. A lei da qualidade preconiza que 
a alimentação diária deve: 






@® cobrir as exigências energéticas do organismo. 

(B) conter todos os nutrientes necessários ao organismo. 

© conter as quantidades de nutrientes necessários, mantendo uma pro- 
porção entre si. 

estar adaptada aos hábitos alimentares, situação econômico-social e 
aspectos clínicos individuais. 

(E) deve estar adaptada às necessidades fisiológicas. 


~ 
GRAU DE DIFICULDADE ® DO 
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Alternativa A: INCORRETA. A lei da quantidade preconiza que a ali- 
mentação deve cobrir as exigências energéticas do organismo.’ 
Alternativa B: CORRETA. A lei da qualidade preconiza que a alimen- 
tação deve ser completa em sua composição, fornecendo todos os nu- 
trientes necessários para o adequado funcionamento do organismo. 
Alternativa C: INCORRETA. A lei da harmonia preconiza a importância 
da adequada proporção dos nutrientes entre si. 

Alternativas D e E: INCORRETAS. A lei da adequação preconiza a 
adaptação da alimentação às necessidades fisiológicas, aos hábitos ali- 
mentares, situação socioeconômica e aspectos clínicos individuais. 





03 (PREF. DE FORTALEZA/CE - IMPARH - 2014) 
Uma alimentação balanceada é fundamental para se ter uma vida saudá- 
vel. Avalie se as afirmativas são falsas (F) ou verdadeiras (V). 


|. A quantidade de alimentos deve ser distribuída de acordo com o gasto calórico do 
indivíduo. 


Il. As calorias ingeridas não são importantes para a manutenção da temperatura 
corpórea. 
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Assertiva 1: VERDADEIRA. A ingestão alimentar deve considerar o gas- 
to energético de repouso, a energia gasta em atividades físicas e o efeito 
térmico dos alimentos. 
Assertiva 2: FALSA. As calorias ingeridas possuem efeito termogênico 
e contribuem com aproximadamente 10% do gasto calórico total. 
Assertiva 4: VERDADEIRA. Em uma alimentação adequada os carboi- 
dratos podem representar 45 a 75% do valor calórico total.’ 
Assertiva 4: FALSA. Os lipídios devem representar 10% a 15% da inges- 
tão calórica total.!º 

Resposta: © 
aa E E 
04 (IFBA/BA - FUNRIO - 2014) 
No momento de revisão da RDA/1989, os cientistas americanos decidi- 
ram estabelecer uma nova estrutura para suas Recomendações Nutri- 
cionais e desenvolveram as DRIs (Dietary Reference Intakes ou Ingestão 
Dietética de Referência). As DRIs pretendem estabelecer não mais um 
único valor de referência do nutriente, mas um conjunto de 4 níveis de 
ingestão. Marque a alternativa que cita dois desses valores. 


(A) Necessidade Média Estimada (EAR) e Ingestão Dietética Recomenda- 
da (RDA). 

Ingestão Adequada (IA) e Necessidade Adequada Estimada (EAR). 

© Ingestão Recomendada (IR) e Necessidade Média Estimada (NME). 

(D) Limite Máximo Tolerável de Ingestão (UL) e Necessidade Máxima Es- 
timada (EAR). 

(E) Necessidade Média Recomendada (EAR) e Ingestão Recomendada 
Adequada (IRA). 


GRAU DE DIFICULDADE O 8 O 


A Ingestão Diária de Referência (DRIs) é formada pela EAR (Necessidade 
Média de Ingestão), RDA (Ingestão Dietética Recomendada), Al (Ingestão 
Adequada) e UL (Limite Superior Tolerável de Ingestão).' 

Resposta: (A) 
O 
05 (IF/RS - 2014) 
Classifique cada uma das afirmativas abaixo como verdadeira (V) ou falsa 
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(F) e assinale a alternativa que apresenta a sequência correta, de cima 
para baixo: 


A Ingestão Dietética de Referência (IDR) compreende valores de referência de ingestão 
de nutrientes, sendo utilizada para avaliar e planejar dietas para indivíduos saudáveis e 
grupos segundo estágio de vida e gênero. 


A Ingestão Dietética de Referência (IDR) compreende valores de referência de ingestão 


de nutrientes, sendo utilizada para avaliar e planejar dietas para indivíduos saudáveis e 
enfermos e grupos segundo estágio de vida e gênero. 


A Necessidade Média Estimada é a ingestão diária estimada de nutrientes para atender às 
necessidades de metade dos indivíduos saudáveis e enfermos de um grupo em determi- 
nado estágio de vida e gênero. 


®V-F-F. 
®F-V -F. 
©F-V-V. 
©Vv-V-F. 
®F-F -V. 
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Assertiva 1: VERDADEIRA. A IDR considera quatro valores de ingestão 
de nutrientes para indivíduos e populações saudáveis." 

Assertiva 2: FALSA. A IDR compreende valores de ingestão de nutrien- 
tes para indivíduos e grupos populacionais saudáveis, segundo a faixa 
etária e sexo." 

Assertiva 3: FALSA. A Necessidade Média Estimada (EAR) deve ser usa- 
da para planejar dietas apenas para indivíduos e populações saudáveis.” 


ITN 


Resposta: A) 
M EEEE 
06 (PREF. DE CIANORTE/PR - EXATUS - 2013) 
Para a elaboração de cardápios para coletividades sadias, recomenda-se 
adotar como referência para metas nas quantidades de micronutrientes 
da dieta, a seguinte recomendação: 


(A) AI (Adequate Intake). 

(B) RDA (Recommended Dietary Allowances). 
(© EAR (Estimated Average Requerement). 
(D) UL (Tolerable Upper Intake Level). 
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Alternativa A: INCORRETA. Somente deve ser utilizada quando não 
houver dados suficientes para estabelecer a EAR.*'º 

Alternativa B: INCORRETA. Não deve ser utilizada para avaliar a inges- 
tão de grupos.>!* 

Alternativa C: CORRETA. Quando o valor da EAR estiver disponível, 
devemos sempre considerá-lo para a elaboração de cardápios para co- 
letividade sadia.*!* 

Alternativa D: INCORRETA. Não é um nível de ingestão recomendável, 
uma vez que o excesso de ingestão de nutrientes pode acarretar em efei- 
tos adversos à saúde." 





07 (UFRJ - 2013) 
Marque a alternativa correta em relação às recomendações nutricionais 
apresentadas pelas DRIs (Dietary Reference Intakes). 


(A) As recomendações nutricionais são instrumentos importantes para o 
planejamento, prescrição e avaliação de dietas, uma vez que são desen- 
volvidas em nível nacional para cada país. 

(B) Por definição, RDA é o valor médio de ingestão diária de um nutriente 
estimado para atender às necessidades de aproximadamente 97,5% da 
população saudável, sendo utilizado para avaliação de dietas. 

(O Ingestão Adequada (Al) é o valor médio de ingestão diária de um nu- 
triente, sendo estabelecida a partir dos valores de EAR (Requerimento 
Médio Estimado) disponibilizados em estudos. 

(D) Dentro dos conceitos envolvidos nas recomendações nutricionais, po- 
de-se dizer que os valores de RDA e EAR podem ser considerados metas 
de ingestão, e que Al e UL devem ser utilizados para avaliação de dietas. 
(E) A diferença mais significativa entre a “Ingestão Dietética de Referên- 
cia” (DRI) e as recomendações anteriores (RDA) é a apresentação de qua- 
tro valores de referência de ingestão dietética para um mesmo nutriente. 


GRAU DE DIFICULDADE 9 9 & 


Alternativa A: INCORRETA. Não existem recomendações nutricionais 
desenvolvidas em nível nacional e, tradicionalmente, são adotadas as re- 
comendações da WHO/FAO e as americanas.” 
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Alternativa B: INCORRETA. A RDA é utilizada para estimar metas de 


ingestão. 7 


Alternativa C: INCORRETA. A Al é o valor médio de ingestão diária 
de um nutriente cujos estudos disponíveis não permitiram O estabeleci- 
mento de RDA e EAR.” 

Alternativa D: INCORRETA. Os valores de RDA e Al podem ser conside- 
rados metas de ingestão, enquanto EAR e UL devem ser Utilizados para 
avaliação de dietas." 

Alternativa E: CORRETA. As DRIs e as RDAs são valores numéricos esti- 
mados para o consumo de nutrientes, utilizados para o planejamento e 
avaliação dietética. Entretanto, as DRIs apresentam quatro valores de re- 
ferência de ingestão dietética para um mesmo nutriente, diversificando 
e ampliando a utilização das recomendações para indivíduos e grupos 
populacionais. 

CO ED E e JE 
OS (UFU - PROGARD - DIRPS - 2014) 

Em relação à faixa de distribuição aceitável de macronutrientes AMDR 
(Acceptable Macronutrient Distribution Range), assinale a alternativa cor- 
reta. 


(A) A AMDR é expressa em gramas de ingestão energética total, 

Propõe que 10 a 35% da ingestão energética de adultos seja prove- 
niente de lipídios. 

© Representa os limites de ingestão de uma fonte energética em par- 
ticular que está associada com o risco reduzido de doenças Crônicas, ao 
mesmo tempo em que garante o consumo adequado de NUtrientes es- 
senciais. 

(D) Propõe que 20 a 35% da ingestão energética de adultos Seja prove- 
niente de carboidratos, sendo estes compostos pelo ácido linoleico, alfa- 
linolênico, EPA ou DHA. 


GRAU DE DIFICULDADE 9 9 9 


Alternativa A: INCORRETA. A AMDR é expressa em porcentagem." 
Alternativa B: INCORRETA. A AMDR propõe que 20% a 35% da inges- 
tão energética de adultos seja proveniente de lipídios." 

Alternativa C: CORRETA. A AMDR deve ser considerada como yma dis- 
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tribuição energética aceitável e não como um parâmetro de adequação.: 
Alternativa D: INCORRETA. A AMDR propõe que 45% a 65% da inges- 
tão energética de adultos seja proveniente de carboidratos.! 

DO Do e ES A 
09 (UFRJ - 2013) 

Os aminoácidos exercem múltiplas funções no organismo humano, 
constituindo as proteínas, que exercem função estrutural e funcional, 
bem como atuando como precursores de moléculas essenciais ao meta- 
bolismo celular. De acordo com a classificação nutricional e metabólica 
dos aminoácidos, marque a opção que apresenta apenas aminoácidos 
indispensáveis ao organismo. 


(A) Leucina, metionina, treonina e valina. 

Isoleucina, lisina, treonina e alanina. 

© Leucina, fenilalanina, ácido glutâmico e arginina. 
(D) Triptofano, metionina, valina e asparagina. 

(E) Isoleucina, treonina, lisina e alanina. 


GRAU DE DIFICULDADE D O O 


Alternativa A: CORRETA. Os aminoácidos indispensáveis ou essenciais 
são a histidina, isoleucina, leucina, lisina, metionina, fenilalanina, treoni- 
na, triptofano e valina.” 

Alternativas B e E: INCORRETA. A alanina é um aminoácido dispen- 
sável." 

Alternativa C: INCORRETA. O ácido glutâmico é um aminoácido dis- 
pensável ou não-essencial e a arginina é um aminoácido condicional- 
mente indispensável.!º 

Alternativa D: INCORRETA. A asparagina é um aminoácido dispensá- 
vel,! 

SAS a E e 
10 (EESP/BA - FUNDAÇÃO CEFETBAHIA - 2014) 

A lactose é um glicídio que possui ligação glicosídica, é o açúcar encon- 
trado no leite e nos seus derivados. É formada pela junção de dois mo- 
nossacarídeos: 


(A) Glicose e galactose. 
(B) Glicose e frutose. 
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(O) Glicose e maltose. 
Frutose e maltose. 
(E) Glicose e sacarose. 


E 
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Alternativa A: CORRETA. A lactose é formada a partir da ligação glico- 
sídica da glicose com a galactose.!” 
Alternativa B: INCORRETA. A junção da glicose com a frutose forma 


sacarose. 
Alternativas C, D e E: INCORRETAS. Maltose e sacarose são dissacarí- 


deos.” 








21 (PREF. DE RIO ESPERA/MG - REIS & REIS - 2015) 
Associe os Grupos de Nutrientes corretamente: 


Marque a sequência correspondente: 
Nutrientes São os que constroem as células. Nesse grupo estão as proteínas. 
Plásticos Também tem a função nutrição energética. 
Nutrientes ) São os que fornecem a maior parte da energia para o corpo. Nesse 
Energéticos grupo estão os carboidratos (açúcares) e as gorduras (lipídios). 


São os que promovem a harmonia orgânica. Exemplo: controlam a 


queima de gorduras, a produção de proteínas e a formação dos ossos. 
Nesse grupo estão os sais minerais. 
















Nutrientes 
Reguladores 





(A) 2 - 
® 1- 
©1- 
(D) 2 - 
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Associação 1: (1). Nutrientes plásticos: reparam e mantêm os processos 
orgânicos de crescimento, desenvolvimento e de reparação dos tecidos. 
São nutrientes plásticos proteínas, sais minerais e vitaminas. 

Associação 2: (2). Nutrientes energéticos: são representados pelos car- 
boidratos, que fornecem energia para as funções vitais do organismo, 
e pelos lipídios, que constituem as membranas plasmáticas e organelas 
celulares (membranas lipoproteicas), além de ficarem armazenados no 
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tecido adiposo. Em algumas situações, quando há pequena disponibili- 
dade de carboidratos, os lipídios são mobilizados pelas células para oxi- 
dação e liberação de energia, agindo como reserva energética dos orga- 


nismos e tendo, portanto, dupla função: plástica e energética. 
Associação 3: (3). Nutrientes reguladores: favorecem e aceleram as re- 
ações e atividades biológicas, tendo como nutrientes proteínas, sais mi- 
nerais e vitaminas. 


Resposta: © 
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1 - INTRODUÇÃO - CARBOIDRATOS 


Em uma dieta equilibrada os carboidratos devem represertar a maior 
| parte da ingestão energética”. Os carboidratos são composos orgâni- 
cos, de origem vegetal, definidos quimicamente como poliidoxicetonas 
(cetoses) ou poliidroxialdeídos (aldoses)* Devido à proporção mantida 
entre os elementos hidrogênio e oxigênio, semelhante à da água (H,O), 
os carboidratos são representados de uma maneira geral cono C H. O 2? 
São a principal fonte de energia para o organismo e podem sg, dassi- 
dos de acordo com o grau de polimerização e a digestibilidaçe 10 
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2 - CLASSIFICAÇÃO 


Os carboidratos podem ser classificados considerando o seu grau de 
polimerização (monossacarídeos, dissacarídeos, oligossacarídeos ou po- 
lissacarídeos) ou a sua digestibilidade (digeríveis, parcialmente digeríveis 
ou indigeríveis).!º 


2.1 - Grau de polimerização 


2.1.1 - Monossacarídeos 

Os monossacarídeos são açúcares simples formados por 3 a 7 átomos 
de carbono sem ligação glicosídica. Os monossacarídeos mais comuns 
são a glicose, galactose e frutose. Os monossacarídeos também podem 
ser subclassificados de acordo com a localização da carbonila ou no nú- 
mero de carbonos (Quadro 01).%!º 


Quadro 01. Classificação dos monossacarídeos'º 







Localização do grupo carbonila 


Numero de carbonos 


2.1.2 - Dissacarídeos 

Os dissacarídeos são formados por dois monossacarídeos unidos por 
uma ligação glicosídica. Os três principais dissacarídeos são a sacarose, a 
lactose e a maltose (Quadro 02).%1º 













Quadro 02. Formação dos dissacarídeos 


Dissacaríideos 







Sacarose = glicose + frutose 
Lactose = Glicose + galactose 
Maltose = Glicose + glicose 
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2.1.3 - Oligossacarídeos 

Os oligossacarídeos são carboidratos com grau de polimerização de 3 a 
10, podendo ser denominados tri e pentassacarídeos. Dentre eles, temos a 
maltodextrina, pirodextrinas, fruto e galactoligossacarídeos. A inulina e a 
oligofrutose são frutoligossacarídeos que possuem função prebiótica.*'º 


2.1.4 - Polissacarídeos 

Os polissacarídeos, também conhecidos por carboidratos complexos, 
são formados por longas cadeias de monossacarídeos (>20 unidades) reu- 
nidos por meio de ligações glicosídicas. Dentre eles, temos o amido, o gli- 
cogênio e as fibras alimentares.'º 

O amido é a principal forma de armazenamento de carboidratos no 
reino vegetal. É formado por amilopectina, que representa 80 a 85% da 
estrutura do amido, e a amilose que constitui cerca de 15 a 25% da molé- 
cula de amido. Por outro lado, o glicogênio é o polissacarídeo de reserva 
animal e fica estocado no fígado e no tecido muscular. 

A fibra alimentar é descrita como uma classe de compostos de origem 
vegetal constituída sobretudo de polissacarídeos e substâncias associa- 
das que, quando ingeridos, não sofrem hidrólise, digestão e absorção no 
intestino delgado de humanos.?!º 

Os componentes da fibra alimentar dividem-se nos grupos: polissaca- 
rídeos não amidos, oligossacarídeos, carboidratos análogos (amido resis- 
tente e maltodextrinas resistentes), lignina, compostos associados à fibra 
alimentar (compostos fenólicos, proteína de parede celular, oxalatos, fita- 
tos, ceras, cutina e suberina) e fibras de origem animal (quitina, quitosana, 
colágeno e condroitina).! Os principais componentes da fibra alimentar 
podem ser encontrados em vegetais, frutas e grãos integrais, sementes, 
algas marinhas e raízes tuberosas. A maior parte dessas fibras estão pre- 
sentes na parede celular e em determinados tecidos de reservas das célu- 
las das plantas (Quadro 03).!"º 
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Quadro 03. Tipos de fibra alimentar, grupos, componentes e principais fontes!" 


Grupos 


Celulose 


Hemicelulose 


Polissacarídeos 
não amidos 


Gomas 
e mucilagens 


Amido resistente e 
maltodextrina 


Compostos fenólicos, 
proteína de parede 
celular, oxalatos, 
fitatos, ceras, cutina e 
suberina 


Carboidratos 
análogos 


Lignina 


Substâncias 
associadas aos 
polissacarídeos 

não-amidos 


Fibras de origem 
não vegetal 


Quitina, quitosana, co- 
lágeno e condroitina 


Componentes 
Celulose 


Arabinogalactanos, 
B-glicanos, arabinoxila- 
nos, glicuronoxilanos, 
xinoglicanos e galacto- 
mananos. 


Galactomananos, goma 
guar, goma locusta, 
goma karaya, goma tra- 
gacanto, alginatos, agar, 
carragenanas e psyllum. 


Pectina 


Inulina e frutoligossacari- 
deos (FOS). 


Amido + produtos da de- 
gradação de amido não 
absorvidos no intestino 

humano saudável. 


Ligada à hemicelulose 
na parede celular. Única 
fibra estrutural não-polis- 
sacarídeo — polímero de 
fenilpropano. 


Componentes associados 
à fibra alimentar que 
conferem ação antioxi- 
dante a esta fração. 


Fungos, leveduras e 
invertebrados. 
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Fontes 


Farelos, vegetais e todas 


as plantas comestíveis. 


Aveia, cevada, vagem, 
abobrinha, maçã com 
casca, abacaxi, grãos 
integrais e oleaginosas. 


Extratos de sementes: 
afarroba, semente de 
locusta; exsudatos de 


plantas, algas e psyllum. 


Frutas (maçã, limão, 
laranja), vegetais, legu- 
mes, batata, açúcar de 

beterrada. 


Chicória, cebola, yacón, 
alho, banana e tupi- 
nambo, 


Leguminosas, bananas 
verdes, batata (cozida/ 
resfriada), sementes 
e produtos de amido 
processado. 


Camada externa de 
grãos de cereais e aipo. 


Cereais integrais, frutas 
e hortaliças. 


Cogumelos, leveduras, 
casca de camarão, frutos 
do mar e invertebrados. 











As fibras podem ser divididas em fermentáveis ou solúveis (aquelas que 
são fermentadas por bactérias presentes naturalmente no intestino) e não 
fermentáveis ou insolúveis (as que não são fermentadas por bactérias). As 
fibras fermentáveis dissolvem-se em água, formando géis viscosos, não são 
digeridas no intestino delgado e são facilmente fermentáveis pela micro- 
biota do intestino grosso. Por outro lado, as fibras não-fermentáveis não 
são solúveis em água e possuem a limitada capacidade de fermentação. 
Pectina, inulina, frutooligossacarídeos, hemiceluloses, gomas e mucilagens 
são consideradas fibras fermentáveis, enquanto que a lignina, celulose e 
algumas hemiceluloses são classificadas como fibras não-fermentáveis."*'º 
Embora essa classificação seja ainda utilizada em provas de concursos, é 
preciso lembrar que a FAO/WHO sugere que esses termos não sejam mais 
utilizados, conforme comentado no item 4.1.1 do capítulo 1 desse livro. 

Os benefícios à saúde em que essas fibras contribuem são por que re- 
gularizam o trânsito intestinal, tanto a constipação, como a diarreia, que 
atuam na via do colesterol, favorecendo a diminuição de sua absorção, 
como também da glicose. Porém, o excesso de fibras fermentáveis pode 
provocar distensão abdominal e flatulências. Outra consequência é que 
pode reduzir a absorção de minerais como cálcio, zinco, magnésio e fer- 
ro devido a presença do fitato. Existem estudos que demonstram papel 
positivo na relação de consumo dos grãos integrais (ricos em fibras) na 
prevenção de doenças crônicas não-transmissíveis (DCNT).>”!º 

Os efeitos positivos da fibra alimentar estão relacionados, em parte, 
ao fato de que uma parcela da fermentação de seus componentes ocorre 
no intestino grosso, o que produz impacto sobre a velocidade do trânsito 
intestinal, sobre o pH do cólon e sobre a produção de subprodutos com 
importante função fisiológica.' A ingestão de fibras geralmente é abaixo 
dos valores recomendados que varia de 25g/dia para mulheres ou 38 g/ 
dia para homens. 


2.2 - Digestibilidade 


A digestibilidade dos carboidratos depende da presença de enzimas 
específicas. Nesse sentido, os carboidratos podem ser: 

e Digeríveis: capazes de sofrer degradação pelas enzimas humanas. 
Ex.: amido, sacarose, lactose, maltose e isomaltose. 

e Parcialmente digeríveis: carboidratos potencialmente digeríveis, 
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mas que, por alguma razão, não sofrem digestão no intestino delga- 
do. Ex.: amido resistente. 

* Indigeríveis: incapazes de sofrer degradação pelas enzimas digesti- 
vas humanas. Apesar de não serem digeridos, os carboidratos inte- 
grantes dessa classe podem sofrer o processo de fermentação pelas 
bactérias intestinais. Ex.: polissacarídeos não-amidos (fibras alimen- 
tares), oligossacarídeos e amido resistente. 


3 - DIGESTÃO, ABSORÇÃO E 
METABOLISMO DE CARBOIDRATOS 


Devido o amido representar a maior fração de carboidratos na dieta, 
geralmente utiliza-se a sua hidrólise para explicar o processo de digestão 
dos carboidratos. 


3.1 - Digestão 


O processo de digestão do amido inicia na boca, por meio de processo 
mecânico (mastigação) e enzimático (a-amilase salivar ou ptialina). Du- 
rante o processo de mastigação, é estimulada a secreção da enzima a-ami- 
lase salivar ou ptialina, pelas glândulas parótidas, submandibulares e sublin- 
guais, digerindo parcialmente a amilose em maltose, e a amilopectina em 
maltose e dextrina. A a-amilase continua ativa até a chegada do bolo ali- 
mentar ao estômago, uma vez que, ao passo que o bolo alimentar se a pro- 
xima da região antral do estômago, as células G estimulam a secreção de 
gastrina, estimulando a secreção de ácido clorídrico (HCL), o que acarreta 
em redução do pH gástrico a valores menores que 4, inibindo a a-amilase 31º 

As contrações do estômago empurram o bolo alimentar, que nesse 
momento é denominado quimo, até o duodeno (primeira porção do in- 
testino delgado). Com a chegada do quimo ao duodeno ocorre a libera- 
ção de secretina e colecistoquinina (CCK), que, por sua vez, estimulam 
a secreção da a-amilase pancreática, a qual continua o processo de hi- 
drólise dos carboidratos. Além das secreções pancreáticas, há secreções 
intestinais contendo as enzimas sacarase, lactase e maltase que finalizam 
o processo de digestão dos carboidratos em monossacarídeos, como gli- 
cose, galactose e frutose. No Quadro 04, encontram-se as enzimas envol- 
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vidas no processo de digestão dos carboidratos, bem como seus locais de 
produção, ação e seus substratos.*!º 


Quadro 04. Enzimas humanas envolvidas no processo de digestão dos 
carboidratos, locais de produção, ação e substratos" 









- 
Enzima | Local de produção Local de ação | Substrato 


| | | “ 
| Amilase salivar Boca Boca Amido 
på ID: lúmen jejuno e 
l i reas 
| Amilase pancreática ncrea DC coa 
| OD: lúmen jejuno e 
Glicoamilase bord Dextrinas 
orda em escova 
| Isomaltase Isomaltose 


Sacarase Sacarose 
Lactase Lactose 


p 3.2 - Absorção 


















ID: borda em escova 






ID: borda em escova 






A absorção dos monossacarídeos resultantes da digestão ocorre de duas 
— formas? 


* Cotransporte de sódio-glicose (SGLT 1 e 2): considerado transporte 


ativo, os SGLT transportam glicose e galactose concomitantemente 
da barreira apical para a barreira basolateral. 

. Difusão facilitada: realizada com auxílio dos transportadores de gli- 
cose (GLUT), os quais são proteínas de membranas encontradas em 
todas as células. Em humanos já foram identificados 12 GLUT sendo 
que há cinco principais: GLUT 1 a 5 (Quadro 05). 


Quadro 05. Classificação e localização dos GLUT’? 














Transportador de glicose | Localização 


GLUT- (carreador eritroide-cerebral) Placenta, cérebro, rins e cólon 
GLUT-2 (transportador hepático de glicose) Fígado, células beta, rins e intestino delgado 
GLUT-3 (transportador cerebral de glicose) Cérebro e testículos 


Músculo esquelético e cardíaco, tecido adipo 
GLUT-4 (transportador de glicose sensível à glicose) el rca 


GLUT-5 (transportador de frutose) Intestino delgado e esperma 










3.3 - Metabolismo 


3.3.1 - Glicogênese 

Após entrar na célula a glicose pode ser utilizada imediatamante para 
gerar energia ou pode ser armazenada sob a forma de glicogêrio (glico- 
gênese). A formação de glicogênio é estimulada pela insulina', O fígado 
e o músculo esquelético representam os principais tecidos FeShonsáveis 
pelo armazenamento de glicogênio e, de maneira geral, o glicogênio en- 
contrado no fígado exerce a função de armazenamento, manutenção da 
glicemia, hidrólise e exportação na forma de glicose?. Por Outto lado. o 
glicogênio encontrado no musculo esquelético exerce principal 
funções de armazenamento e utilização." 


mente as 


3.3.2 - Glicogenólise 

Após o período absortivo, há redução da glicose circulante a o orga- 
nismo tem a necessidade de fornecer esse substrato para a Produção de 
energia. Para tanto, é estimulada a degradação do glicogênio (glicogenó- 
lise). Os hormônios glucagon e a adrenalina (epinefrina) são Os hormô- 
nios contra-regulatórios responsáveis pelo estímulo da glicogenálice 1º 


3.3.3 - Glicólise 

A degradação da glicose é a via mais importante de início da liberação 
de energia a partir da molécula de glicose, e pode ser dividida em duas 
vias: glicólise aeróbica e glicólise anaeróbica. 

A glicólise anaeróbica acontece na ausência de oxigênio e tem como 
produto final o ácido láctico. A glicólise aeróbica consiste na OXiglação da 
glicose, gerando como produto final o piruvato.'º 

3.3.4 - Neoglicogênese (glicogênese) 

A neoglicogênese é a formação de glicose a partir do lactato 
cidos glicogênicos e do glicerol. 


| aminoá- 


4 - ÍNDICE GLICÊMICO X CARGA GLICÊMICA 


As diferentes fontes de carboidratos variam quanto às suas taxas de ab- 
sorção e, consequentemente, os efeitos sob as concentrações plasmáticas 
de glicose e insulina também são variáveis. As variações na resSBosta dos 
carboidratos da dieta podem ser classificadas por meio do índice. 


co (IG) e da carga glicêmica (CG). glicêmi- 
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O índice glicêmico é definido como a área sob a curva de uma resposta 


: glicose, após o consumo de uma dose de carboidrato (509) de um ali- 


mento-teste, expressa como percentual de resposta para a mesma quanti- 


* dade de carboidrato de um alimento padrão (pão branco ou glicose pura), 


ambos ingeridos pelo mesmo indivíduo. 

E os pontos de corte para classificar o IG são: 
- Baixo IG; <60. 
- Moderado IG: 60 a 85. 
- Alto IG: > 85. 


O IG dos alimentos é influenciado por uma variedade de fatores intrín- 
secos e extrínsecos ao alimento, como a forma de preparo, processamen- 
to, armazenamento, concentração de frutose e galactose no alimento, 
presença de fibras viscosas, presença de inibidores de amilase, adição de 
proteínas e lipídios nas refeições e a relação amilopectina/amilose.'º 

A carga glicêmica (CG) é a medida de elevação da glicemia diante do 
consumo de um alimento específico em uma refeição. Sua determinação 
é realizada multiplicando-se a quantidade de carboidratos disponíveis na 
porção do alimento-teste pelo IG do respectivo alimento, e dividindo-se o 
resultado por 100. O conceito de CG envolve tanto a quantidade como a 
qualidade do carboidrato consumido, o que a torna mais relevante do que 
o IG, quando um alimento é avaliado isoladamente.! 


5 - RECOMENDAÇÕES DE CARBOIDRATOS 


Os carboidratos devem contribuir com o maior aporte do valor calórico 
da dieta, como pode ser observado no quadro abaixo: 


Quadro 06. Recomendações de carboidratos em função 
da porcentagem do valor energético total (VET). 





SBAN' (1990) | WHO7(2003) | DRI-AMDR? (2002) | SBC? (2005) 


Carboidratos 
i 60 a 70 % 55 a 75% 45 a 65 % 50 a 60 % 
totais 
Carboidratos n 
l Limitar <10 % <25 % 
simples 


"Sociedade Brasileira de Alimentação e Nutrição 
“Organização Mundial de Saúde 

'Taxa de distribuição de macronutrientes aceitável 
* Sociedade Brasileira de Cardiologia 
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CARBOIDRATROS 





Palavras Chave | Descrição Monossacarídeos 
Ligação tipo covalente que ocorre entre dois monossa- e frutose 
Ligação glicosídica carídeos para formar os dissacarídeos, oligossacarídeos e Dliitinddas 
polissacarídeos. Sacarose, lactose 
e maltose 
São organismos que beneficiam o organismo do hospe- 
i Oligossacarídeos 
deiro estimulando o crescimento e/ou o aumento da ati- Maltodextrina, 
Prébioticos vidade de um número limitado de espécies de bactérias, pirodextrina, fruto 
gerando a seletividade do cólon e possíveis benefícios à e "EPE 
saúde. 
Polissacarídeos 
i é Amido, fibras 
a-amilase salivar ou ptialina Enzima responsável pela degradação do amido na boca. (fermentáveis e 
não-fermentáveis) e 
glicogênio 
E CESE EES TEA Enzima produzida no pâncreas e lançada no duodeno para | 
io auxiliar na digestão dos carboidratos. | 
Hormônio gastrointestinal que estimula a secreção de 
ácido clorídrico (HCL). 
| Digeríveis 
Hormônio gastrointestinal que aumenta a secreção de Sacarose, lactose, 
. E i n maltose e isolmatose 
bicarbonato pancreático, reduzindo o pH e a motilidade 
do meio. E; Parcialmente 
| digeríveis 
Hormônio gastrointestinal que estimula a contração da PRN EN 
vesícula biliar e do pâncreas. $ Indigeríveis 
| | Fibras alimentares, 
Processo de formação de glicogênio a partir de moléculas PR ps par deos e 
de glicose. A 
É um hormônio anabólico secretado pelas células ß das 
ilhotas pancreáticas em resposta ao aumento dos níveis 
circulantes de glicose e aminoácidos após as refeições. 
Glicogenólise Conversão de glicogênio à glicose por hidrólise. Pee rt da 
Secretina a-amila- 
se pancreática 





Consiste em um hormônio sintetizado na medula das 

Adrenalina es 
glândulas supra-renais, a partir do aminoácido tirosina. 
Hormônio peptídico de cadeia linear, sintetizado como 
pré-pro-glucagon pelas células a das ilhotas de Lan- 
gerhans do pâncreas. 
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01 (PREF. DE CAMAÇARI/BA - AOCP - 2013) 

Preencha as lacunas e assinale a alternativa correta. 

Depois que a digestão dos nutrientes alimentares está completa, os pro- 
dutos finais simplificados estão prontos para a , auxiliados por 
um número de mecanismos de transporte. Os produtos finais incluem 
os glicose, frutose e galactose oriundos dos carboidratos; ácidos 
graxos e glicerídeos, da gordura e aminoácidos, das proteínas. Em alguns 
casos, nutrientes incompletamente digeridos, como a lactose na ausên- 
cia da , permanecem no e causam problemas em pessoas 
sensíveis. 





(A) excreção / monossacarídeos / lactase / intestino. 
(B) absorção / monossacarídeos / lactase / intestino. 
(O absorção / dissacarídeos / lactase / intestino. 

(D) excreção / dissacarídeos / maltose / estômago. 

(E) absorção / monossacarídeos / maltose / estômago. 


GRAU DE DIFICULDADE D O & 


Alternativas A e D: INCORRETAS. A etapa seguinte à digestão dos 
nutrientes é a absorção, que pode ocorrer por transporte ativo (co-trans- 
porte de sódio-glicose — SGLT) ou por difusão facilidade (GLUT), no caso 
dos carboidratos.!º 

Alternativa B: CORRETA. Após a digestão, os carboidratos na forma 
de monossacarídeos (glicose, galactose e frutose) são absorvidos no in- 
testino por meio de processos ativos ou passivos. A ausência da lactase, 
enzima responsável pela hidrólise da lactose, acarreta em intolerância à 
esse dissacarídeo.*"º 

Alternativa C: INCORRETA. Para que a absorção aconteça os nutrien- 
tes devem estar na forma mais simples possível. No caso dos carboidra- 
tos, os mesmos devem estar na forma de monossacarídeos (glicose, ga- 
lactose e frutose). ° 

Alternativa E: INCORRETA. No intestino são encontradas as enzimas 
sacarase, lactase e maltase, que quebram os dissacarídeos sacarose, lac- 
tose e maltose em monossacarídeos. 

a a ne EE EE 
02 (PREF. DE OSASCO/SP - FGV - 2014) 

Prebióticos são carboidratos complexos de configuração molecular que 
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os tornam resistentes à ação hidrolítica de enzima salivar intestinal, atin- 
gindo intactos o cólon, com efeito sobre a microflora colônica. São con- 
siderados prebióticos: 


@® inulina e lactobacilos acidófilos. 

lactobacilos acidófilos e FOS. 

© inulina e FOS. 

(D bifidobactérias bifidus e lactobacilos acidófilos. 
(E) lactobacilos acidófilos, casei, bulgáricos e lactis. 


~ 
GRAU DE DIFICULDADE 9 O O 
Ds 


— Alternativas A, B, D e E: INCORRETAS. Lactobacilos são considerados 


probióticos. 

Alternativa C: CORRETA. A inulina e os frutoligossacarídeos são típicos 
prebióticos, naturalmente presentes em frutas e vegetais como banana, 
chicória, tupinambos, cebola, alho, alho-poró e trigo“ 
o — 
O3 (SESACRE/AC - FUNCAB - 2014) 

Chama-se prebiótico autêntico a seguinte substância: 


(A) Glicose. 

Amido. 

(O Frutoligossacarídeos. 
(D) Lactose. 

(E) Sacarose. 


GRAU DE DIFICULDADE 2 O O 


Alternativa A: INCORRETA. A glicose é um monossacarídeo e não 
apresenta função prebiótica.*'º 

Alternativa B: INCORRETA. O amido é um polissacarídeo e não apre- 
senta função prebiótica. 

Alternativa C: CORRETA. São considerados prebióticos a inulina, os 
frutooligossacarídeos, o transgalacto-oligossacarídeo e a lactulose. 
Alternativas D e E: INCORRETAS. Lactose e sacarose são dissacarídeos 
e não apresentam função prebiótica.”'º 

E a SS Ep O a mp 
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04 (SESACRE/AC - FUNCAB - 2014) 
Considerando os carboidratos monossacarídeos, absorvidos no intestino 
delgado, pode-se afirmar que a: 


(A) Glicose tem resposta glicêmica rápida. 
Sacarose não é hidrolisada. 

© Maltose não é absorvida completamente. 
(D) Glicose tem resposta glicêmica lenta. 

(E) Maltose não é hidrolisada. 


GRAU DE DIFICULDADE © 8 O 


Alternativa A: CORRETA. A glicose é um monossacarídeo rapidamente 
absorvido pela borda em escova e, por isso, apresenta rápida resposta 
glicêmica.!º 

Alternativas B, C e E: INCORRETAS. Maltose e sacarose são dissacarí- 
deos e portanto, para serem absorvidas necessitam serem hidrolisadas.'º 
Alternativa D: INCORRETA. A glicose tem resposta glicêmica rápida.'º 
DR E E ASUS 7 PO SU E 
05 (SESACRE/AC - FUNCAB) 

Quantas calorias são fornecidas em 1g de carboidrato? 


(A) 2Kcal. 
4Kcal. 
© 6Kcal. 
(D) 8Kcal. 
(E) 10Kcal. 


GRAU DE DIFICULDADE © O O 


Carboidratos e proteínas fornecem 4 kcal/g, enquanto que os lipídios for- 
necem 9 kcal/g.º 

Resposta: B) 
aaa asa 
06 (SESACRE/AC - FUNCAB - 2014) 
A forma de armazenamento da glicose no fígado e tecidos musculares 
chama-se: 


(A) Fibrinogênio. 
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GRAU DE DIFICULDADE ® O O 
| LA 
Alternativa A: INCORRETA. O fibrinogênio é uma proteína plasmática 


_ percursora da fibrina e que participa da coagulação sanguínea.!º 
| alternativa B: INCORRETA. A lactose é um dissacarídeo resultado da 
“ união dos monossacarídeos glicose e galactose. 


Alternativa C: CORRETA. O glicogênio é a reserva de carboidratos em 


= animais: 


Alternativa D: INCORRETA. A dextrina é um produto resultante da hi- 


= drólise do amido.!º 


| OY (SESACRE/AC - FUNCAB - 2014) 


O farelo de trigo, a aveia e o psílio são excelentes fontes alimentares da 


= seguinte substância: 


Pré-bióticos. 

(B) Taninos. 

© Fenóis. 

(D) Glicosinolatos. 
(E) Fibras dietéticas. 


GRAU DE DIFICULDADE ®© O O 


À aveia e o psilio são polissacarídeos não amidos, sendo que a aveia faz 
parte do grupo das hemiceluloses e o psílio integra o grupo das gomas 
e mucilagens.*!º 

Resposta: (E) 
essa 
O8 (PREF. DE SÃO JOSÉ DO RIO PRETO/SP - VUNESP - 2014) 
Ão planejar a dieta de um indivíduo que necessita de 2.200 kcal/dia, o 
conteúdo calórico proveniente de carboidratos totais deve estar entre: 


(A) 880 a 1.320 calorias. 


(B) 990 a 1.200 calorias. 
© 990 a 1.430 calorias. 
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(D) 990 a 1.650 calorias. 
(E) 1.200 a 1.650 calorias. 
GRAU DE DIFICULDADE © 9 9 


De acordo com as DRI (2002), os carboidratos devem fornecer 45 a 65 % 
do valor calórico total da dieta. Sendo assim: 





Cálculo 
2200 —— 100% 2200 ——— 100% 
X 45 % X— 65% 
X = 990 kcal X = 1430 kcal 


Resposta: © 
a E 
09 (CEFET/BA - SESAB - 2014) 
A lactose é um glicídio que possui ligação glicosídica, é o açúcar encon- 
trado no leite e nos seus derivados. É formada pela junção de dois mo- 
nossacarídeos: 


(A) Glicose e galactose. 
Glicose e frutose. 
© Glicose e maltose. 
(D) Frutose e maltose. 


a, 


(E) Glicose e sacarose. 


GRAU DE DIFICULDADE O & O 


Alternativa A: CORRETA. A junção dos monossacarídeos glicose e ga- 
lactose formam o dissacarídeo lactose. 

Alternativa B: INCORRETA. A junção dos monossacarídeos glicose e 
frutose forma o dissacarídeo sacarose: 

Alternativas C, D e E: INCORRETAS. Maltose e sacarose são dissacarí- 
deos.‘ 
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1 - INTRODUÇÃO - PROTEÍNAS 


As proteínas são macromoléculas presentes em todas as células dos 
organismos vivos. Da mesma forma que os carboidratos e os lipídios, elas 
contêm carbono, hidrogênio e oxigênio, no entanto, são as únicas mO- 
léculas que possuem também nitrogênio (16%) e algumas delas apre- 
sentam ainda enxofre, fosfolipídios e metais em sua estrutura. Quanto 
à origem, as proteínas podem ser exógenas, provenientes das proteínas 
ingeridas pela dieta, ou endógenas, derivadas da degradação das proteií- 
nas celulares do próprio organismo.” 
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2 - CLASSIFICAÇÃO DAS PROTEÍNAS 
2.1 - Quanto à estrutura 


Estruturalmente as proteínas são formadas por combinações de 20 
aminoácidos em diversas proporções e cumprem funções estruturais e re- 
guladoras, de defesa e de transporte nos fluidos biológicos.” A estrutura 
primária de uma proteína é composta pela sequência linear de aminoáci- 
dos que irá formá-la.º?º Outros níveis de complexidade estrutural são: 

- À estrutura secundária, que é o arranjo espacial dos átomos de um 
esqueleto polipeptídico e é mantida à custa das pontes de hidro- 
gênio, sem levar em consideração a conformação de suas cadeias 
laterais.” 

* A estrutura terciária, que refere-se à estrutura tridimensional de um 
polipeptídeo inteiro, inclusive a de suas cadeias laterais,” onde a 
molécula proteica se arranja em estruturas globulares, utilizando di- 
versos tipos de ligações como pontes de hidrogênio, hidrofóbicas, 
iônicas, eletrostáticas e covalentes. Estas últimas são representadas 
pelas pontes de dissulfetos entre os resíduos de cisteina.’ 

* À estrutura quaternária de uma proteína refere-se ao arranjo espa- 
cial de suas subunidades.” Ou seja, a estrutura quaternária envolve 
a associação de diversas estruturas terciárias ou subunidades, onde 
estas últimas referem-se a proteínas compostas de duas ou mais ca- 
deias laterais.” 


2.2 - Quanto à composição 


As proteínas, devido à sua complexidade estrutural, são difíceis de se- 
rem rigorosamente classificadas. Podem ser agrupadas em: simples, quan- 
do por hidrólise fornecem só aminoácidos, e conjugadas, quando dão ori- 
gem a outros compostos além dos aminoácidos. As proteínas conjugadas 
são combinações de uma molécula não proteica unida a uma molécula 
proteica. Entre as primeiras, pode-se citar como exemplo as albuminas, 
globulinas, glutelinas, prolaminas, ovoalbumina, entre outras. Em relação 
às conjugadas, temos as proteínas ligadas aos ácidos ribonucleico (RNA) 
e desoxirribonucleico (DNA) no núcleo, formando a cromatina; as lipopro- 
teínas, encontradas no plasma, que se unem com lipídios, triglicerídeos, 
colesterol e fosfolipídios; as metaloproteínas, tais como a ferritina e he- 
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mossiderina, a peroxidase, em que os metais, ferro, cobre ou zinco estão 
unidos às proteínas.” 


2.3 - Quanto à forma 


As proteínas também podem ser divididas em fibrosas e globulares. 
As fibrosas incluem a queratina, que é a proteína do cabelo e das unhas, a 
fibrina do sangue, a miosina do músculo e o colágeno, principal compo- 
nente do tecido conjuntivo e que é usado na fabricação da gelatina. Cerca 
de 30% das proteínas totais dos mamíferos são constituídas de coláge- 
no, uma proteína de baixa qualidade nutricional, pois apresenta basica- 
mente aminoácidos não essenciais, apesar de ser uma proteína animal e 
amplamente utilizada na alimentação humana na forma de gelatina.” As 
proteínas globulares se encontram principalmente nos fluidos orgânicos 
e nos tecidos. Elas são solúveis e facilmente desnaturadas. As proteínas 
globulares de interesse em nutrição são as caseínas do leite, a albumina 
no ovo e as albuminas e globulinas no sangue, plasma e hemoglobina, 
bem como as globulinas das sementes, como as do feijão e da soja. 


3 - CLASSIFICAÇÃO DOS AMINOÁCIDOS 


No que diz respeito à produção ou não no organismo, os aminoácidos 
podem ser classificados em três tipos: essenciais, não essenciais ou condi- 
cionalmente essenciais.'” Quando os aminoácidos possuem esqueletos de 
carbono que não podem ser sintetizados no organismo e, portanto, obte- 
mos apenas através da dieta, eles são classificados como essenciais.“ Isso 
porque sua síntese no organismo é inadequada para satisfazer as necessi- 
dades metabólicas e eles devem ser fornecidos como parte da dieta. Esses 
aminoácidos são: treonina, triptofano, histidina, lisina, leucina, isoleucina, 
metionina, valina, fenilalanina (Quadro 01). A ausência ou inadequada in- 
gestão de alguns desses aminoácidos resulta em balanço nitrogenado ne- 
gativo (perda de nitrogênio pelo organismo), perda de peso, crescimento 
menor em crianças e pré-escolares e sintomatologia clínica.” 

Os aminoácidos não essenciais são: alanina, ácido aspártico, asparagi- 
na, ácido glutâmico e serina. Eles são igualmente importantes na estrutu- 
ra proteica, no entanto, se houver deficiência na ingestão de um deles, ele 
pode ser sintetizado em nível celular a partir de aminoácidos essenciais ou 
precursores contendo carbono e nitrogênio. 
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Aminoáciddos conhecidos como condicionalmente essenciais são 
aqueles que ppodem ser essenciais em determinadas condições clínicas. É 
o caso da tauririna, da cisteína e possivelmente da tirosina, que podem ser 
condicionalmeente essenciais em crianças prematuras.” 


Quadro 01. Amitinoácidos essenciais, condicionalmente essenciais e não-essenciais” 


Nao essenciais 


Essenciltal: Condicionalmente essenciais | 


Fenilalaninina 


Triptofarano 
Valinala Tirosina 


Ácido Aspártico 
Ácido Glutâmico 
Leucinina Cisteína Asparagina 
Isoleucifina 
Metioninina Glutamina 
Treoninina 
Lisina'a 


Histidinina 


Vale ressaltitar que há mais de 50 anos foi proposto que a qualidade 
nutricional de? uma proteína dependia de seu perfil de aminoácido e seu 
valor biológicco poderia ser determinado pelo aminoácido essencial pre- 
sente na mencor concentração, comparada às necessidades humanas.” 

A qualidadde de uma proteína também é determinada medindo-se a 
quantidade dee proteína realmente utilizada por um organismo. A utiliza- 
ção de proteírna útil (NPU) é o método mais simples desenvolvido para 
este propósito). A proteína da dieta é equacionada com seus produtos me- 
tabólicos medlindo-se o nitrogênio (N) na dieta e em amostras biológicas 
e convertendoo-o para a quantidade de proteína com base na fórmula [N 
(9) xX 6,25 = prroteína (g)]. O NPU varia de aproximadamente 40 a 94 com 
a proteína vinéda de produtos animais próxima ao limite máximo e aquela 
de vegetais prróxima ao limite inferior. 


4 - FUNÇÕES DAS PROTEÍNAS 


As proteínas da dieta após digestão e subsequente absorção pelo in- 
testino forneceem aminoácidos ao organismo que terão os principais des- 
tinos: anabolissmo (síntese de proteínas e polipeptídeos), catabolismo ou 
degradação, produção de energia e síntese de compostos de pequeno 
peso molecular. Por essas vias, os aminoácidos servirão na construção e 
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manutenção dos tecidos, formação de enzimas, hormônios, anticorpos, 
no fornecimento de energia e na regulação de processos metabólicos. 
Além do nitrogênio, os aminoácidos fornecem compostos sulfurados ao 
organismo. Como fonte de energia, as proteínas são equivalentes aos car- 
boidratos, fornecendo 4Kcal/g.º 

Na forma de lipoproteínas, as proteínas participam no transporte de tri- 
glicerídeos, colesterol, fosfolipídios e vitaminas lipossolúveis. As vitaminas 
e os minerais estão unidos a transportadores proteicos específicos para 
o seu transporte. Por exemplo, a albumina carrega ácidos graxos livres, 
a bilirrubina e também medicamentos que são ingeridos. O Quadro 02 
apresenta a classificação das proteínas, segundo a sua função biológica.” 


Quadro 02. Classificação das proteínas de acordo com a função biológica” 
Enzimas ë | Ribonuclease, tripsina, lipase, amilase 


Proteinas , E À Ra i 
Hemoglobina, albumina do soro, mioglobina, lipoproteínas 
transportadoras 
Proteínas contráteis A Ne 
E Actina, miosina 
ou do movimento 
Proteínas estruturais | Queratina, colágeno, elastina, proteoglicanas 


Proteínas de defesa | Anticorpos, fibrinogênio, toxina botulínica, toxina diftérica 
Insulina, hormônio do crescimento, corticotrofina, hormônios peptídicos 


Proteínas nutritivas 
Gliadina (trigo), ovoalbumina (ovo), caseína (leite) 
ou de reserva 


As proteínas também contribuem para a homeostasia, mantendo o 
equilíbrio osmótico entre os diferentes fluidos do organismo, como evi- 
denciado no edema decorrente da hipoproteinemia (baixo nível de pro- 
teínas no plasma) que é observada nas crianças com deficiência proteica 
ou kwashiorkor. A albumina é particularmente importante nessa função. 
Devido à sua estrutura, as proteínas são capazes de se combinar a com- 
postos ácidos ou básicos e, dessa forma, manter o equilíbrio ácido-base 
entre o sangue e os diferentes tecidos do organismo. 














5 - DIGESTÃO, ABSORÇÃO E METABOLISMO PROTEICO 
5.1 - Digestão 


A digestão e a absorção de proteínas são processos muito eficientes 
em indivíduos saudáveis, uma vez que apenas aproximadamente 1 a 2g 
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de nitrogênio são perdidos por meio das fezes diariamente, o que é equi- 
valente a 6,25 a 12,5g de proteína.'º 

Com exceção de um curto período após o nascimento, oligopepti- 
deos e polipeptídeos não são absorvidos intactos em quantidades apre- 
ciáveis pela mucosa intestinal, Proteínas são hidrolisadas por peptidases 
específicas para ligações peptídicas. Essa classe de enzimas é dividida em 
endopeptidases, as quais degradam ligações internas e liberam grandes 
peptídeos, e exopeptidases, que liberam um aminoácido em cada região 
a partir da carboxila terminal COOH (carboxipeptidases) ou da amina ter- 
minal NH, (aminopeptases). Endopeptidases são mais importantes para 
a degradação inicial de grandes polipeptídeos em produtos menores, os 
quais podem ser facilmente atacados pelas exopeptidases.!º 

A digestão de proteínas pode ser dividida em fases gástrica, pancreá- 
tica e intestinal, dependendo da origem das peptidases. Em relação à di- 
gestão de proteínas no estômago, verifica-se que o suco gástrico liberado 
contém ácido clorídrico (HCL), que atua na desnaturação proteica e torna 
a proteína mais susceptível à hidrólise por proteases. Além disso, a enzima 
pepsina é secretada no estômago sob a forma de um zimogênio, pepsi- 
nogênio, que se caracteriza como a forma inativa da enzima pepsina. O 
pepsinogênio é secretado pelas células principais ou zimogênicas em res- 
posta à ingestão de uma refeição e à diminuição do pH (potencial de hi- 
drogênio iônico). O HCL no estômago ou a pepsina ativa são responsáveis 
pela ativação do pepsinogênio para pepsina, da qual são reconhecidas 
três isoenzimas, que apresentam um pH ótimo entre um a três, e são des- 
naturadas com pH superior a cinco.!º 

Os principais produtos da ação da pepsina são grandes peptídeos e 
alguns aminoácidos livres. Cabe ressaltar que peptídeos e aminoácidos 
gerados na digestão gástrica atuam como estimulantes da secreção de 
colecistoquinina (CCK) por células endócrinas epiteliais presentes no in- 
testino delgado, particularmente no duodeno.!º 

A atividade da pepsina finaliza quando o conteúdo gástrico se mistura 
com o suco pancreático alcalino do intestino delgado, pois neste pH ela é 
inativada. O quimo no intestino estimula a liberação de secretina e CCK, 
que acarretam na secreção de bicarbonato e de enzimas pelo pâncreas, 
respectivamente. No suco pancreático verifica-se a presença de duas clas- 
ses de proteases pancreáticas, endopeptidases e exopeptidases, que são 
secretadas dentro do duodeno como precursores inativos (zimogênios). 
O tripsinogênio, que não apresenta atividade proteolítica, é ativado pela 
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enteropeptidase ou enteroquinase, uma enzima localizada na membrana 
apical de enterócitos da região duodenal.'º 

A atividade da enteropeptidase é estimulada pelo tripsinogênio, en- 
quanto a sua liberação da membrana apical dos enterócitos é provocada 
pelos sais biliares. A enteropeptidase ativa O tripsinogênio por meio da 
liberação de um hexapeptídeo a partir do N-terminal dessa molécula. A 
tripsina age de modo autocatalítico, similarmente à ação da enteropep- 
tidase, estimulando a ativação das moléculas de tripsinogênio. A tripsi- 
na também ativa outros precursores de peptidases oriundos da secreção 
pancreática, como quimiotripsinogênio, proelastase, procarboxipeptida- 
se A e procarboxipeptidase B. Não obstante, posteriormente à ativação 
das proteases pancreáticas no intestino, estas sofrem rápida inativação 
em razão do processo de autodigestão, sendo a tripsina a enzima prima- 
riamente responsável por essa inativação.!* Os Quadros 03 e 04 resumem 
as principais enzimas e hormônios, respectivamente, envolvidos no pro- 
cesso da digestão proteica. 


Quadro 03. Principais enzimas envolvidas na digestão proteica*”* 


Secreção e Fonte Enzimas Substratos Produtos resultantes 


Suco gástrico das Proteína (na 
glândulas gástricas Pepsina presença do HCL) 
na mucosa estomacal 


Tripsina 
T Proteínas e a 
Quimotripsina : Aminoácidos 
do pâncreas Carboxipeptidase 


. Peptídeos 
Elastase Proteinas fibrosas 
e aminoácidos 
Enzi d Carboxipeptidase, 
À pen R aminopeptidase e Polipeptideos Aminoácidos 
intestino delgado i l 
dipeptidase 


Quadro 04. Principais hormônios envolvidos na digestão proteica?" 


Polipeptídeos 
e aminoácidos 





Hormônio | Local de liberação | Estímulo Efeito 


Aumenta a produção de HCL, de 

Aminoácidos, dis- | enzimas digestivas, aumenta a mo- 

tensão do antro, | tilidade do antro gástrico e aumen- 

pH maior que 3 {ta o tônus do esfíncter esofágico 
inferior. 


Mucosa gástrica, 
duodeno 


Gastrina 
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Estimuilo 












Local de liberacã: 






Ácido no 
intestino del- 
gado 










Aumenta a secreção de bicarbonato 
pancreático. 





Secretina Mucosa duodenal 








Aumenta a secreção enzimática, 
estimula a produção da bile, a con- 
tração da vesícula e a secreção pan- 
creática. Retarda o esvaziamento 
gástrico. 


Estômago, intestino | Secreções biliar | Promove o esvaziamento gástrico e 
delgado e grosso e pancreática motilidade do trato gastrointestinal. 


5.2 - Absorção 
















Gorduras e 
aminoácidos 


Colecistoquinina 
(CCK) 


Intestino delgado 
proximal 












Os produtos finais da digestão de proteínas da dieta no lúmen intesti- 
nal não são exclusivamente aminoácidos livres, mas sim uma mistura de 
aminoácidos livres (40%) e pequenos peptídeos (60%), os quais consistem 
principalmente em 2 a 8 resíduos de aminoácidos. Esses peptídeos são pos- 
teriormente hidrolisados por enzimas (aminopeptidases, dipeptidil ami- 
nopeptidase e dipeptidase) presentes na membrana no enterócito, o que 
acarreta a liberação de aminoácidos livres, dipeptídeos e tripeptídeos.!º 

Por meio de mecanismos mediados por carreadores, alguns aminoá- 
cidos são absorvidos em um processo sódio (Na*)-dependente. A transfe- 
rência do Na* para o compartimento extracelular caracteriza-se, dessa for- 
ma, como um transporte ativo secundário. Outros aminoácidos e alguns 
daqueles absorvidos por transporte ativo podem também ser absorvidos 
por difusão facilitada, que não necessita de Na+.’ 

A clonagem, o sequenciamento e a expressão da proteína transpor- 
tadora de oligopeptídeos (PepT-1) demonstram que esta apresenta uma 
ampla especificidade por substratos e ativamente transporta dipeptídeos 
e tripeptídeos no intestino de humanos e ratos. O PepT-1 localiza-se na 
membrana luminal e a caracterização de sua função demonstra que essa 
proteina transporta dipeptídeos e tripeptídeos, mas não aminoácidos li- 
vres ou peptídeos com mais de três resíduos. O PepT-1 é exclusivamente 
expresso na membrana apical de enterócitos (ou membrana luminal), sen- 
do ausente na membrana basolateral dessas células. 

Os aminoácidos liberados pelas peptidases citosólicas no meio intra- 
celular do enterócito são utilizados pela célula ou liberados dentro da cir- 
culação portal através de transportadores de aminoácidos localizados na 
membrana basolateral, enquanto uma pequena parte, constituída de di- 
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peptídeos localizados na membrana basolateral, principalmente quando 
presentes em altas concentrações no lúmen intestinal. 


Os sistemas de transportes de aminoácidos presentes na membrana 


basolateral dos enterócitos são responsáveis pela saída de aminoácidos 


para a corrente sanguínea. Ao menos cinco sistemas de transporte de 


“aminoácidos na membrana basolateral foram identificados, sendo dois 
* dependentes de sódio (Na*) e três independentes de Na*. Os mecanismos 


independentes de Na* são responsáveis pelo transporte de aminoácidos 
da célula para a circulação sanguínea, caracterizando a absorção transce- 


“ lular de aminoácidos a partir do lúmen intestinal, enquanto os sistemas 
* dependentes de Na+ apresentam um papel relevante no fornecimento de 


aminoácidos para as células intestinais. 


5,3 - Metabolismo 


Após a absorção intestinal, os aminoácidos são transportados direta- 
mente ao fígado através do sistema porta. Esse órgão exerce um papel im- 
portante como modulador da concentração de aminoácidos plasmáticos. 
Cerca de 20% dos aminoácidos que entraram no fígado são liberados para 
a circulação sistêmica, cerca de 50% são transformados em ureia e 6%, em 
proteínas plasmáticas. Os aminoácidos liberados na circulação sistêmica, 
especialmente os de cadeia ramificada (isoleucina, leucina e valina), são 
depois metabolizados pelo músculo esquelético, pelos rins e por outros 
tecidos.” 

O fígado é o órgão regulador do catabolismo de aminoácidos essen- 
ciais, com exceção dos de cadeia ramificada que são degradados princi- 
palmente pelo músculo esquelético. No fígado, parte dos aminoácidos é 
usada na síntese de proteínas que são secretadas como, por exemplo, a 
albumina e fibrina, e na síntese de proteínas de vida média mais curta, 
como enzimas, necessárias ao catabolismo dos aminoácidos que ficam na 
própria célula hepática.” 

O destino do aminoácido em cada tecido varia de acordo com as ne- 
cessidades de momento daquele tecido, havendo um equilíbrio dinâmico 
entre as proteínas tissulares com os aminoácidos ingeridos pela dieta e 
os aminoácidos circulantes. Há um contínuo processo dinâmico de sinte- 
se e catabolismo proteico, específico em cada tecido, que é denominado 
turnover proteico. A vida média de uma proteína corresponde ao tempo 
que o organismo leva para renovar a metade da quantidade dessa proteí- 
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na. Certas enzimas intracelulares têm vida média de algumas horas, já a 
hemoglobina tem vida média de 120 dias e o colágeno cerca de 365 dias. 
A velocidade do turnover proteico depende da função da proteína e 
do tipo do tecido ou órgão. A taxa média diária de proteína renovada de 
um adulto é da ordem de 3% do total proteico do organismo. Na pele per- 
dem-se e renovam-se 5g de proteína por dia, no sangue 259, no trato gas- 
trointestinal cerca de 70g e no tecido muscular ao redor de 75g por dia. 

O uso fundamental dos aminoácidos diz respeito à síntese de proteí- 
nas como enzimas, hormônios, vitaminas e proteínas estruturais. O desen- 
volvimento normal de um indivíduo é caracterizado por um anabolismo 
(síntese) intenso e dependente de um suprimento adequado de nutrien- 
tes, entre os quais as proteínas exercem papel fundamental, pois a forma 
essencial de desenvolvimento é padronizada e regulada pela síntese das 
diferentes proteínas que compõem os diversos tecidos do corpo. 

A síntese proteica requer que todos os aminoácidos necessários nesse 
processo estejam disponíveis ao mesmo tempo. Todos os essenciais de- 
vem estar presentes. Os não essenciais devem ser fornecidos como tal, ou 
pelo menos o esqueleto carbônico e grupos amino, derivados de outros 
aminoácidos, devem estar disponíveis pelo processo de transaminação. 

A síntese de uma proteína é controlada em cada célula pelo DNA (áci- 
do desoxirribonucleico), o material genético (genes) do núcleo celular. O 
DNA funciona como um molde ou modelo para a síntese de várias formas 
de RNA (ácido ribonucleico), que participaram na síntese proteica. A ener- 
gia para a realização desse mecanismo é fornecida pelo ATP obtido do 
metabolismo intermediário em nível celular. 

Em relação ao catabolismo de proteínas e aminoácidos, antes da oxi- 
dação do esqueleto carbônico do aminoácido, o grupo amino deve ser 
separado. Isto é realizado pela desaminação oxidativa com consequente 
formação do cetoácido, processo que ocorre principalmente no fígado. 
O esqueleto carbônico é convertido nos mesmos compostos interme- 
diários formados durante o catabolismo de glicose e dos ácidos graxos. 
Esses compostos podem ser transportados para tecidos periféricos, onde 
entram no ciclo do ácido cítrico para produzir adenosina trifosfato (ATP).º 

Aproximadamente 58% da proteína consumida pode, dessa maneira, 
ser convertida em glicose. O piruvato proveniente da oxidação da glicose 
no músculo é aminado (recebe grupo amino) para formar alanina. Esta é 
transportada ao fígado onde é desaminada e o esqueleto carbônico re- 
convertido em glicose. Esse ciclo da alanina é uma importante fonte de 


60 
















ase durante um fornecimento exógeno deficiente desse carboidrato. É 
a sm um método de transportar nitrogênio do músculo para o figado 
am a formação de amônia. 

“O grupo amino, pelo processo de desaminação, é liberado como amo” 

ia, a qual é usada em reações de sínteses ou transportada ao fígado, onde 

cerá convertida em ureia e, dessa forma, será eliminada pela urina. Pelo 
to de a amônia ser altamente tóxica, ela é transportada em combinação 
com o ácido glutâmico, formando a glutamina. 
b A síntese de ureia ocorre no ciclo da ornitina. O ácido carbônico € i 
amônia se unem com a ornitina por meio de uma série de reações bioqui” 
f icas para produzir arginina, a qual será hidrolisada para produzir ureia € 
ornitina. Assim, a molécula de ornitina é repetidamente usada, formando 
rginina e ureia. 

Todo esse processo é controlado por hormônios que participam tan- 
o no mecanismo de síntese quanto na degradação proteica. O hormônio 
do crescimento estimula a síntese proteica, aumentando assim a concen- 
“tração de proteínas nos tecidos. No período de intenso crescimento er 
“crianças, o hormônio do crescimento é regulado pela somatomedina € sin- 

“tetizada por vários órgãos, especialmente pelo fígado. A insulina também 
— estimula a síntese proteica acelerando o transporte de aminoácidos atra- 
vés da membrana celular. A falta de insulina diminui a síntese proteica.” 
À Í A testosterona é outro hormônio que estimula a síntese proteica duran- 
-teo período do crescimento. Os glicocorticoides estimulam a degradação 
l proteica muscular fornecendo substrato para a gliconeogênese e cetoge” 
nese. A tiroxina, indiretamente, afeta o metabolismo proteico, aumentan- 
do a sua velocidade em todas as células e, assim, consequentemente, à 
velocidade das reações anabólicas e catabólicas das proteínas. Em doses 
fisiológicas e com adequada ingestão energética e de aminoácidos, a tiro- 
xina aumenta a síntese proteica. No entanto, em situações de deficiênc!a 
energética ou em grandes doses não-fisiológicas, a tiroxina tem um efeito 
contrário, catabólico no metabolismo proteico.’ 


6 - VIAS NÃO PROTEICAS DE UTILIZAÇÃO 
DO NITROGÊNIO DE AMINOÁCIDOS 


A utilização geral dos aminoácidos obtidos pela dieta é predominan- 


temente por sua incorporação na proteína tecidual e por sua função a 
metabolismo energético. Contudo, aminoácidos também estão envolvi 
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dos na síntese de outros compostos nitrogenados que são importantes 
para a fisiologia do organismo!*, conforme demosntrado no Quadro 05. 

Produtos não proteicos de aminoácidos precursores incluem ácidos 
nucleicos e um conjunto de moléculas menores como creatina, taurina, 
glutationa, hormônios (catecolaminas, tiroxina), neurotransmissores (se- 
rotonina, dopamina) e óxido nítrico (regulador-chave do fluxo sanguíneo 
e de outros processos fisiológicos). 

Algumas vias têm o potencial de exercer um impacto su bstancial sobre 
a utilização de determinados aminoácidos, podendo ter relevante signifi- 
cado para o estabelecimento da necessidade desses aminoácidos. 


Quadro 05. Vias não proteicas de utilização de aminoácidos" 















Produto final 


Tirosina 
Tirosina 
Tirosina Melanina S 
Lisina 
Cisteina 
Glicina 
Glicina, arginina, metionina 


Aminoácidos precursores | 






Triptofano 
Triptofano 



















Metionina, glicina, serina 







Glicina, taurina* 








Glutamato, cisteína, glicina 


Glutamato, aspartato, glicina 


* Este não é um aminoácido padrão e não faz parte das proteinas. 


7 - DETERMINAÇÃO QUANTITATIVA 
DE PROTEÍNAS EM ALIMENTOS 


A determinação de proteínas baseia-se na determinação de nitrogê- 
nio, geralmente feita pelo processo de digestão Kjeldahl. Este método, 
idealizado em 1883, tem sofrido numerosas modificações e adaptações, 
porém sempre se baseia em três etapas principais: digestão, destilação e 
titulação. A matéria orgânica é decomposta e o nitrogênio existente é fi- 
nalmente transformado em amônia. Sendo o conteúdo de nitrogênio das 

















diferentes proteínas aproximadamente 16%, introduz-se o fator empírico 
6,25 para transformar o número de gramas (g) de nitrogênio encontrado 
“em número de g de proteínas. Em alguns casos, emprega-se um fator di- 
“ferenciado de 6,25, conforme descrito no Quadro 06. Amostras contendo 
“nitratos podem perdê-los durante a digestão. Nestes casos, deve-se adi- 
cionar ácido salicílico ou fenol (cerca de 19), os quais retêm os nitratos, 
como nitro-derivados. Procede-se então à digestão." 

— A seguir serão apresentados os principais acontecimentos das etapas 
_ para a determinação de proteínas em alimentos pelo método Kjeldahl: 


= » Digestão: a matéria orgânica existente na amostra é decomposta 
| com ácido sulfúrico em um catalisador, onde o nitrogênio é transfor- 


mado em sal amoniacal." 

« Destilação: a amônia é liberada do sal amoniacal pela reação com 
hidróxido e recebida numa solução ácida de volume e concentração 
conhecidos." 

- Titulação: determina-se a quantidade de nitrogênio presente na 
amostra titulando-se o excesso do ácido utilizado na destilação com 
hidróxido.! 


Quadro 06. Fatores de conversão de nitrogênio total em proteína” 






Alimento Alimento | Fator 


manto [50 [Go | so 





E mn E O S e O 
sa [6 | cena | ss Oò 
mo 568 | ousie | o 
ET MET SO OSC RC 


8 - RECOMENDAÇÕES DE PROTEÍNAS 


O Quadro 07 demonstra as recomendações de proteínas para indiví- 
duos adultos em função do percentual do valor energético total (VET). 
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Quadro 07. Recomendações de proteínas para indivíduos adultos, faixa etária entre 
20 e 59 anos, em função da porcentagem do valor energético total (VET) 







DRI (2005) | OMS (1995; 2003); SBNPE, SBCM, ABN (2011) | SBC (2009) 


10 a 35% 10 a 15% 15 a 20% 


DRI: Ingestão Dietética de Referência; 

OMS: Organização Mundial de Saúde; SBNPE: Sociedade Brasileira de Nutrição Parenteral e Enteral; SBCM - Sociedade Brasileira de Clínica 
Médica; ABN - Associação Brasileira de Nutrologia 

SBC: Sociadade Brasileira de Cardiologia, 


Em paralelo à quantidade de proteína ingerida há também a qualida- 
de, representada pela composição em aminoácidos essenciais. Como as 
proteínas são codificadas geneticamente, a sua síntese depende da pre- 
sença simultânea de todos os aminoácidos essenciais na proporção carac- 
terística de cada espécie. A falta ou a menor concentração de apenas um 
dos aminoácidos essenciais faz com que o aproveitamento de toda a pro- 
teína da dieta seja limitado por esse aminoácido, chamado muitas vezes 
de aminoácido limitante. Assim, as recomendações de quantidade aqui 
apresentadas no Quadro 07 supõem a presença de todos os aminoácidos 
essenciais nas proporções adequadas." 
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Palavras Chave Descrição 







São biomoléculas constituídas de 3 a 50 aminoácidos na 
estrutura. 





Oligopeptídeos 


Polipeptídeos 
| Peptidases 


Aminoácido É a unidade fundamental da proteína. 


É um hormônio gastrointestinal que estimula a contração 
da vesícula biliar e do pâncreas, com digestão de gordura 
e proteínas. 


São biomoléculas constituídas de 51 ou mais aminoácidos 
na estrutura. 











São enzimas que quebram ligações peptídicas entre os 
aminoácidos das proteínas. 








Colecistoquinina 





É o nome dado ao alimento quando chega ao intestino, 
depois de passar pelo estômago, e está transformado em 

um líquido pastoso. O quimo é altamente ácido, e formado 
pelo bolo alimentar + ácido clorídrico (HCI) + suco gástrico 
+ enzimas (pepsina). 


Processo de síntese e degração proteica, havendo a reno- 
vação da proteína corporal. 

















Turnover proteico 


Ciclo da Ornitina 





Cetoácido é qualquer ácido orgânico que contem um 
grupo funcional carbonila e um grupo ácido carboxílico. 





É um dos produtos da degração proteica que é formada 
no fígado, sendo filtrada pelos rins e eliminada na urina. 






Ciclo da ureia ou Ciclo da Ornitina, é um ciclo de reações 
bioquímicas que ocorrem nos animais terrestres para 
produzir ureia a partir de amônia. 
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Fenilalanina 


Alanina s Glicina 
Triptofano Ácido aspártico Prolina 
Valina Ácido glutâmico Tirosina 
Leucina Asparagina Cisteina 
Isoleucina Serina Arginina 
Metionina Glutamina 
Treonina 
Lisina 
Histidina 












Ribonuclease Hemoglobina Actina Queratina Insulina Anticorpos Gliadina 
Tripsina Mioglobina Miosina Colágeno Hormônio do Fibrinogênio Ovoalbumina 
crescimento 
Lipase Lipoproteinas Elastina Caseína 
Amilase Proteoglicanas 
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E al VESTES TINEINIALAS 


01 (RESIDÊNCIA SANTA MARCELINA/SP - VUNESP - 2014) 

A palavra proteína origina-se do termo grego proteios, que significa pri- 
meiro, ou de principal importância. Assinale a alternativa que apresenta 
corretamente funções celulares desse nutriente. 


(A) São elementos estruturais e de defesa do organismo, 

É veículo dos nutrientes na digestão, absorção, transporte e excreção. 
© Possui alta afinidade pelo elemento ácido fosfórico. 

(D) São parcialmente utilizados por não herbívoros e totalmente utiliza- 
dos por herbívoros. 

(E) Apresenta alta tensão superficial, auxiliando na manutenção das ar- 
ticulações. 


GRAU DE DIFICULDADE 900 


Alternativa A: CORRETA. As proteínas desempenham inúmeras fun- 
ções no organismo. Dentre elas, destacam-se a construção e manuten- 
ção dos tecidos, a formação de enzimas, hormônios e anticorpos, for- 
necem energia e participam da regulação de processos metabólicos. As 
proteínas estruturais são a queratina, o colágeno, a elastina e as proteo- 
glicanas; as proteínas de defesa são os anticorpos e o fibrinogênio.” 
Alternativa B: INCORRETA. A água é tida como veículo dos nutrientes 
na digestão, absorção, transporte e excreção.” 

Alternativa C: INCORRETA. A proteína não possui alta afinidade pelo 
elemento ácido fosfórico. Esse composto é muito solúvel em água e so- 
lúvel em etanol. 

Alternativa D: INCORRETA. Independentemente de ser herbívoro, 
quem se alimenta com vegetais também consome proteínas, apesar de 
possuírem menor valor biológico. De maneira geral, os seres vivos com 
sistema de digestão digerem proteínas, independente da fonte. 
Alternativa E: INCORRETA. A alta tensão superficial da água auxilia na 
coesão das células e na manutenção das articulações.? 

ceia ig a SS it sia 
02 (AERONÁUTICA - 2010) 

Considerando composição e alterações em alimentos, em especial das 
proteínas, julgue as assertivas, assinalando (V), se forem verdadeiras e 
(F), se forem falsas. 
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As propriedades das proteínas estão relacionadas às características químicas e físicas de 
sua unidade funcional, o aminoácido. 
As proteínas fisicamente se diferenciam das outras frações de nutrientes que Constituem 
um alimento por serem a única molécula orgânica que, em sua composição, apresenta o 
átomo de hidrogénio. 
A desnaturação proteica não altera a funcionalidade das moléculas, pois promove a sua 
ativação, dificultando a degradação do alimento. 
Uma das reações das proteínas que participam da formação de produtos que caracte- 
rizam um processo de deterioração química do alimento é conhecida como Reação de 
Maillard, considerada uma reação de rancificação hidrolítica por causar o apodirecimento 
do alimento. 






























GRAU DE DIFICULDADE 9 DU 


“Assertiva 1: VERDADEIRA, pois a unidade funcional da proteína é o 
aminoácido e este exerce influência direta sobre a proteína em decor- 
rência de suas características físicas e químicas. Um exemplo disso é que 
se a sequência linear de uma proteína for alterada, como acontece nas 
doenças genéticas, ela é incapaz de formar locais ativos e sua atividade 
pode ser reduzida ou eliminada totalmente." 

Assertiva 2: FALSA, pois as proteínas fisicamente se diferenciam das 
outras frações de nutrientes que constituem um alimento por serem a 
única molécula orgânica que, em sua composição, apresenta o átomo de 
nitrogênio." 

Assertiva 3: FALSA, pois a desnaturação ocorre quando a proteína per- 
de sua estrutura secundária e/ou terciária, ou seja, o arranjo tridimensio- 
nal da cadeia polipeptídica é rompido, fazendo com que, quase sempre, 
perca sua atividade biológica característica. 

Assertiva 4: FALSA, pois a reação de Maillard é uma reação química 
entre um aminoácido ou proteína e um carboidrato redutor, obtendo-se 
produtos que dão sabor, odor e cor aos alimentos. O aspecto dourado dos 
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alimentos após assado é o resultado desta reação de Maillard.º Além disso, 
a reação de rancificação oxidativa ocorre nos óleos e gorduras e é respon- 
sável pela oxidação, e não apodrecimento, dos ácidos graxos presentes no 
alimento. 

Resposta: (D) 
Ra DD ooo aeee — DA 
03 (UFRJ/R] - 2014) 
Os aminoácidos exercem múltiplas funções no organismo humano, 
constituindo as proteínas, que exercem função estrutural e funcional, 
bem como atuando como precursores de moléculas essenciais ao meta- 
bolismo celular. De acordo com a classificação nutricional e metabólica 
dos aminoácidos, marque a opção que apresenta apenas aminoácidos 
indispensáveis ao organismo, 


(A) Leucina, metionina, treonina e valina. 

Isoleucina, lisina, treonina e alanina. 

© Leucina, fenilalanina, ácido glutâmico e arginina. 
(D) Triptofano, metionina, valina e asparagina. 

(E) Isoleucina, treonina, lisina e alanina. 


GRAU DE DIFICULDADE 9 9 O 


É DICA DA AUTORA: Os ditos aminoácidos indispensáveis ao organismo 
são os aminoácidos essenciais, ou seja, aqueles que não são produzidos 
pelo organismo, sendo fundamental a sua obtenção através da dieta. 
Alternativa A: CORRETA. Os aminoácidos essenciais são: fenilalanina, 
triptofano, valina, leucina, isoleucina, metionina, treonina, lisina, histidina. 
Alternativa B: INCORRETA. Alanina é um aminoácido não essencial. 
Alternativa C: INCORRETA. Ácido glutâmico é um aminoácido não es- 
sencial e arginina é um aminoácido condicionalmente essencial. 
Alternativa D: INCORRETA. Asparagina é um aminoácido não essencial. 
Alternativa E: INCORRETA. Alanina é um aminoácido não essencial. 
E e SE A VU 
04 (PREF. DE PEROBAL/PR - RUFFO CONCURSOS - 2015) 

Aminoácidos essenciais são aqueles que o organismo humano não é ca- 
paz de sintetizar. Dentre as alternativas abaixo, assinale a opção que não 
representa um aminoácido essencial: 
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(A) Fenilalanina. 


(B) Leucina. 


© Lisina. 
(D) Glicina. 


eee T T 
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| DICA DA AUTORA: Esse tipo de questão é bastante recorrente em con- 
curso público, portanto, é imprescindível que você saiba quais são os ami- 
noácidos essenciais, os não essenciais e os condicionalmente essenciais. 
Alternativa A: INCORETA. Fenilalanina é um aminoácido essencial. 
Alternativa B: INCORETA. Leucina é um aminoácido essencial. 
Alternativa C: INCORRETA. Lisina é um aminoácido essencial. 
Alternativa D: CORRETA. Glicina é um aminoácido condicionalmente 


essencial. 








05 (AMAZUL/SP - CETRO - 2015) | 
Os aminoácidos essenciais são aqueles que não podem ser sintetizados 





* pelo organismo. Desta forma, devem ser obtidos pelo consumo de ali- 


mentos que sejam fonte destes aminoácidos. Assinale a alternativa que 
não apresenta um aminoácido essencial. 


Fenilalanina. 
Triptofano. 
© Leucina. 

(D) Cisteína. 

(E) Metionina. 


GRAU DE DIFICULDADE O O O 

Alternativa A: INCORRETA. Fenilalanina é um aminoácido essencial. 
Alternativa B: INCORRETA. Triptofano é um aminoácido essencial. 
Alternativa C: INCORRETA. Leucina é um aminoácido essencial. 
Alternativa D: CORRETA. Cisteína é um aminoácido condicionalmente 


essencial. 
Alternativa E: INCORRETA. Metionina é um aminoácido essencial. 


à 
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06 (AERONÁUTICA - 2010) 
Considere os itens a seguir: 


|. tirosina; 
Il. prolina; 
Ill. alanina; 
IV.cisteína; 
V. valina. 


Aminoácidos condicionalmente essenciais são aqueles que, sob certas 
circunstâncias clínicas, se tornam essenciais. Quais itens acima apontam 
aminoácidos essenciais? 


(A) todos. 

apenas |, ll, e IV. 
© apenas |, III e IV. 
® apenas II, IV eV. 


GRAU DE DIFICULDADE © 8 O 


Existem seis aminoácidos condicionalmente essenciais, sendo estes: gli- 
cina, prolina, tirosina, cisteína, arginina e glutamina. 
Resposta: (E) 





O7 (PREF. DE ATIBAIA/SP - VUNESP - 2014) 

Uma dieta adequada é aquela que atende às necessidades nutricionais 
dos indivíduos, contemplando alimentos que disponibilizem energia e 
todos os nutrientes em quantidades suficientes. Em relação aos aminoá- 
cidos, pode-se afirmar que: 


(A) a histidina é utilizada na síntese de niacina e na formação de ácidos 
biliares. 


fe + z . Los « ' Å. 
(B) o triptofano é um aminoácido essencial, precursor da tirosina e da 
serotonina. 


'C) a metionina é precursora da cisteina e de outros compostos que con- 
têm enxofre. 


(D) a glicina é precursora das catecolaminas, melanina e hormônios da 
tireoide. 
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a taurina é precursora do ácido gama-aminobutírico e da glutamina. 
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] DICA DA AUTORA: Para responder essa questão, faz-se necessário sa- 
ber quais são os aminoácidos e suas respectivas funções no organismo. 
Alternativa A: INCORRETA. A histidina está envolvida na síntese de 


histamina, o triptofano é o precursor da niacina ou vitamina B, e a glicina 


é responsável pela formação dos ácidos biliares. 

Alternativa B: INCORRETA. A serotonina ou 5-hidroxitriptamina (5- 
HT) compõe o grupo das aminas biogênicas (neurotransmissores), que 
incluem também as catecolaminas (adrenalina, noradrenalina e dopami- 
na). Estes compostos possuem grupos funcionais amina e regulam im- 
portantes vias do metabolismo dos mamíferos. São sintetizados na sua 
grande maioria a partir da descarboxilação de aminoácidos aromáticos 
(fenilalanina, tirosina e triptofano). A tirosina pode ser obtida da fenilala- 
nina e é o aminoácido precursor das catecolaminas, já a serotonina é ob- 
tida do aminoácido essencial triptofano.” 


Alternativa C: CORRETA. A metionina é um doador de grupos metiíli- 


cos nas reações biológicas (por exemplo, formação de colina e carnitina) 


eé também precursor da cisteína e de outros compostos que contêm 


enxofre. 

Alternativa D: INCORRETA. A tirosina é precursora das catecolaminas, 
melanina e hormônios da tireoide: 

Alternativa E: INCORRETA. O ácido glutâmico é precursor do ácido 
gama-aminobutírico e da glutamina. 
nn — 
O8 (SESACRE/AC - FUNCAB - 2014) 

Dentre as alternativas abaixo, assinale a que contém uma proteína de 
alto valor biológico. 


(A) Cobalamina. 
Pectina. 

© Quimotripsina. 
®©) Lactase. 

(E) Ovoalbumina. 


GRAU DE DIFICULDADE ® © O 


73 


PAR QUESTÕES COMENTADAS 


| DICA DA AUTORA: A proteína de alto valor biológico possui em sua 
composição aminoácidos essenciais em proporções adequadas. Ex.: pro- 
teínas da carne, peixe, aves e ovo. 

Alternativa A: INCORRETA. A cobalamina ou cianocobalamina é co- 
nhecida popularmente como a Vitamina B,.. Ou seja, não é uma proteí- 
na. 

Alternativa B: INCORRETA. A pectina é um polissacarídeo ramificado 
constituído principalmente de polímeros de ácido galacturônico, ramno- 
se, arabinose e galactose. É um dos principais componentes da parede 
celular das plantas e o principal componente da lamela média. Ou seja, a 
pectina não é uma proteina. 

Alternativa C: INCORRETA. A quimotripsina é uma enzima digestiva 
responsável pela digestão de proteínas. ê 

Alternativa D: INCORRETA. A lactase é uma enzima que catalisa a hi- 
drólise da lactose em glicose e galactose.” 

Alternativa E: CORRETA. Ovoalbumina é a albumina da clara do ovo e 
esta última contém proteína de alto valor biológico. 





09 (PREF. DE MONTE BELO DO SUL/RS - FUNDATEC - 2014) 
Sobre a mistura arroz e feijão e a análise do escore químico de aminoá- 


cidos, analise as seguintes assertivas, assinalando V, se verdadeiras, ou F, 
se falsas. 


As necessidades humanas de Aminoácidos (AA) são supridas pelos cereais que apresen- 
tam proteínas com pequenas quantidades de metionina, assim como pelas leguminosas 
devido ao conteúdo de lisina. 


As proteínas metionina e lisina presentes no arroz e feijão, apesar de serem consideradas 
de Alto Valor Biológico (AVB), isoladamente não promovem crescimento de maneira efi- 
ciente. 
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OV-F-V-F. 
(DF-V-V-F. 
(EV-V-F-V. 


TESES YU 
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“assertiva |: FALSA, pois as necessidades humanas de Aninoácidos 
(AA) são supridas pelos cereais que apresentam quantidades xpressivas 
de metionina, como a arroz, assim como pelas leguminosasdevido ao 
“conteúdo de lisina. 

sertiva Il: FALSA, pois metionina e lisina não são prottínas e sim 
“aminoácidos, sendo assim, não se enquadram na classificado dada as 
proteínas em relação ao valor biológico destas. Além disso, elas podem 
oladamente promover um crescimento adequado." 

Assertiva Ill: VERDADEIRA, pois a proteína vegetal não é ão bem di- 
gerida quanto a proteína animal, em parte porque ela está presa aos car- 
“ boidratos das paredes das células e está menos disponível. 

sertiva IV: VERDADEIRA, pois a composição de aminoácidos de 
uma proteína, determinada por análise química, é comparada com a de 
“um padrão de aminoácido referência obtendo-se o escore químico de 
< aminoácidos (EQ).'* a 
Resposta: (B) 





10 (PREF. DE JUATUBA/MG - CONSULPLAN - 2015) 

Os cereais (grãos) e as leguminosas representam excelentes fontes de 
proteínas, porém nenhum deles proporciona todo o complexo de ami- 
noácidos essenciais. Os cereais carecem de qual aminoácido essencial? 


| (A) lisina. 
(B) valina. 
(O isoleucina. 
(D) metionina. 


GRAU DE DIFICULDADE ® O O 


Os cereais apresentam quantidades expressivas de metionina, como O 
arroz, mas o aminoácido limitante nesse grupo é a lisina, a qwal está pre- 
sente em grande quantidade nas leguminosas. E 

Resposta: A 


75 





NA End E NE UUMEE SEAT EAR 


E ER 


11 (PREF. DE MORRO AGUDO DE GOIÁS/GO - IBEG - 2015) 

A qualidade proteica de um cereal é o resultado da sua composição em 
aminoácidos. Contudo, os cereais não possuem todos os aminoácidos 
essenciais e essa deficiência pode ser compensada com a mistura de ali- 
mentos, como no caso do arroz com o feijão, prato tipicamente brasi- 


leiro. Desta forma, assinale a alternativa que representa os aminoácidos . 


limitantes do arroz e do feijão, respectivamente. 


Fonte: Livro: Alquimia dos alimentos - 2º Edição. Autoras: Wilma M. C. Araú- 


jo, Nancy di Pilla Montebello, Raquel B.A. Botelho e Luiz Antônio Borgo - Edi- 
tora SENAC, com adaptações. 


(A) Triptofano e Lisina. 
Lisina e Metionina. 
(O Treonina e Cistina. 
(D) Metionina e Cistina. 


aaa A a 
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O arroz, por fazer parte do grupo dos cereais, apresenta como aminoá- 
cido limitante lisina e o feijão, por ser uma leguminosa, apresenta como 
aminoácido limitante a metionina. 


Resposta: (E) 


: E 
12 (HOSP. MUNICIPAL SANTO ANT ONIO/SC - NUBES - 2015) 
Julgue as afirmações a seguir: 


|. Proteínas de leguminosas são limitantes em Metionina e cisteína. 
Il. A proteína de carne tem elevado valor biológico pela disponibili- 


dade em aminoácidos essenciais e também pela digestibilidade 
deles. 


Essas afirmações: 
(A) ambas estão corretas 
(B) ambas estão incorretas 


© somente a afirmação | está correta 
(D) somente a afirmação II está correta 
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A rtiva |: CORRETA, pois as proteínas dos cereais são deficientes em 
sonina, triptofano e particularmente lisina, enquanto as leguminosas 
o limitadas em aminoácidos sulfurosos, metionina e cisteína.'º g 

ssertiva Il: CORRETA, pois segundo Mahan e Escott-Stump (2010), * a 
a lidade proteica depende da sua composição em aminoácidos e da sua 
odisponibilidade. an: 


3 (SESACRE/AC - FUNCAB - 2014) | 
\s proteínas gliadina e glutenina estão presentes no seguinte cereal: 


(A) arroz. 
B) milho. 
© centeio. 
(D) quinoa. 
(E) sorgo. 


U DE DIFICULDADE ® O O 





G | 
A proteínas gliadina e a glutenina são as frações proteicas do trigo que, 
“quando hidratadas e sob energia mecânica, formam uma rede tridimen- 


sional, viscoelástica, insolúvel em água, aderente, extremamente impor- 
+ tante por sua capacidade de influenciar na qualidade dos produtos de 
| panificação e das massas, chamada glúten. Dos cereais, o trigo é o único 
* que tem as frações de gliadina e de glutenina em proporções adequadas 


à formação do glúten, apesar de aveia, cevada e centeio possuírem tam- 
bém estas proteínas.” o 
Resposta: C) 


— o 
14 (SESACRE/AC - FUNCAB - 2014) | 
De acordo com pesquisas, a soja é uma leguminosa rica em que percen- 


tual de proteínas? 
(A) 40% 


50% 
© 60% 
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(D) 70% 
(E) 80% 


GRAU DE DIFICULDADE 9 O Q 


O teor de proteínas existente na soja gira em torno de 30 a 45%. E se- 

gundo Botelho . (2007), o teor de proteína presente na soja é de 38%. 
Resposta: (A) 

>>> — 

15 (SESACRE/AC - FUNCAB - 2014) 

O nome que se dá à substância existente na gema de ovo, classificada 

como fosfoproteína, é: 


(A) albumina. 
conalbumina. 
(O) ovovitelina. 
(D) ovoglobulina. 
(E) ovomucoide. 


GRAU DE DIFICULDADE O © O 


| DICA DA AUTORA: Para responder essa questão, faz-se necessário um 
conhecimento prévio acerca das frações proteicas presentes no ovo. 
Alternativa A: INCORRETA. A albumina ou ovoalbumina é uma fosfo- 
glicoproteína presente na clara do ovo. 
Alternativa B: INCORRETA. A conalbumina ou ovotransferrina é uma 
metaloproteína.º 
Alternativa C: CORRETA. A ovovitelina é uma fosfoproteína presente 
na gema do ovo e combina-se com a lecitina, formando as lecitoproteí- 
nas. 
Alternativa D: INCORRETA. A ovoglobulina é uma fosfoglicoproteina. 
Alternativa E: INCORRETA. A ovomucoide é uma glicoproteína. 
Resposta: © 
>>> — 
16 (AERONÁUTICA - 2010) 
É uma fosfoproteína, corresponde a 80% das proteínas do leite. Quando 
ocorre a quebra do equilíbrio da emulsão do leite, ela se coagula, sepa- 
rando-se das demais proteínas que permanecem solúveis na fase aquo- 
sa. À proteína que contém essas características é a: 
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(A) lactose. 


(B) caseína. 
(O) B-lactoglobulina. 
(D) a-lactoalbumina. 


DS a 
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| DICA DA AUTORA: Para responder essa questão, faz-se necessário um 
conhecimento prévio acerca das proteínas presentes no leite. 


“Alternativa A: INCORRETA. A lactose é um carboidrato e nãs proteína. 
_ Este possui predomínio no leite bovino, com quantidade egtivalente a 


50% dos sólidos do leite desengordurado.º 

Alternativa B: CORRETA. No leite bovino, a relação caseínae proteína 
do soro é bastante variável entre as espécies de mamíferos. No leite bo- 
vino essa relação é de 80:20 (%); no humano, de 20:80 (%); node búfula, 
de 80:20 (%) e no de cabra, de 82:16 (%).º 

Alternativas C e D: INCORRETAS. Apesar de as proteínas dcsoro, sub- 
dividas em B-lactoglobulina e a-lactoalbumina, também serem frações 
proteicas do leite, elas não representam 80% do total proteics do leite e 
nem sofrem coagulação como a caseína.” 
"mm 
17 (UFRJ/R] - 2014) 

O cozimento apropriado da carne desprende o seu tecido conjuntivo 
além de auxiliar a mastigação. Marque a alternativa correta Csm relação 
à digestão de proteínas. 





(A) A veia porta realiza o transporte para o fígado de peptídeo; a aminoá- 
cidos para serem metabolizados e liberados exclusivament: para veia 
jugular interna esquerda. 

A digestão de proteína inicia-se no estômago, onde se deompõe em 
proteoses, peptonas e polipeptídeos menores. 

© As peptidases proteolíticas localizadas na borda em escota também 
atuam sobre os polipeptídeos, quebrando-os em aminoácichs, dipepti- 
deos e tripeptídeos. 

(D) A papaína é responsável por digerir o colágeno, que é a prncipal pro- 
teína do tecido muscular. 

(E) Após todo o processo de digestão, apenas 2% da proteínc ingerida é 
encontrada nas fezes. 
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Alternativa A: INCORRETA. Os peptídeos e aminoácidos absorvidos 
são transportados ao fígado através do sistema porta.” 
Alternativa B: INCORRETA. A digestão de proteína começa no estô- 
mago, onde as proteínas se decompõem em proteoses, peptonas e poli- 
peptídeos grandes.’ 
Alternativa C: CORRETA. As peptidases proteolíticas localizadas na 
borda em escova também atuam sobre os polipetídeos, transformando- 
-os em aminoácidos, dipeptídeos e tripeptídeos. 
Alternativa D: INCORRETA. A pepsina é responsável por digerir o colá- 
geno, que é a principal proteína do tecido conjuntivo. 
Alternativa E: INCORRETA. Quase toda a proteína é absorvida no mo- 
mento em que atinge o final do jejuno e apenas 1% da proteína ingerida 
é encontrada nas fezes. 

Resposta: © 
PE SA E E O 
18 (PREF. DE JUATUBA/MG - CONSULPLAN - 2015) 
“As enzimas proteolíticas no intestino delgado incluem tripsina, quimo- 
tripsina, carboxipeptidase e aminopeptidase. A tripsina e quimotripsina 
são secretadas em suas formas inativas e são ativadas pelo(a) 
que é secretado(a) quando o quimo entra em contato com a mucosa in- 
testinal” Assinale a alternativa que completa corretamente a afirmativa 
anterior. 


(A) pepsina 

(B) enteroquinase 
© colecistoquinina 
(D) ácido clorídrico 
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| DICA DA AUTORA: É importante conhecer todo o processo que envol- 
ve a digestão, a absorção e o metabolismo proteico. 

Alternativa A: INCORRETA. A pepsina não é uma enzima intestinal. 
Sua secreção acontece no estômago sob a forma de pepsinogênio e sua 
ativação dá-se através do ácido clorídrico estomacal bem como de pep- 
sina já ativa. A atividade da pepsina termina quando o conteúdo gástrico 


80 








se mistura com o suco pancreático alcalino no intestino delgado, pois 
neste pH ela é inativada.' 


_ Alternativa B: CORRETA. A tripsina e a quimiotripsina são ativados pela 


enteropeptidase ou enteroquinase, uma enzima localizada na membra- 
na apical de enterócitos da região duodenal.'º 

Alternativa C: INCORRETA. A colecistoquinina é um hormônio que é li- 
berado através do estímulo gerado pela presença do quimo no intestino 
e este tem por função estimular a secreção de enzimas pelo pâncreas.'º 
Alternativa D: INCORRETA. O ácido clorídrico é secretado no estôma- 
go. No intestino há secreção do suco pancreático alcalino.'º 





19 (HOSP. METROPOLITANO DR. CÉLIO DE CASTRO/MG - IBFC - 2015) 
Considere as sentenças abaixo sobre as enzimas envolvidas na digestão 
das proteínas, analise se são verdadeiras (V) ou falsas (F) e assinale a al- 
ternativa que apresenta a sequência correta estabelecida de cima para 


baixo. 


O pesinogênio é secretado pelo estômago e, quando em contato com o ácido clorídrico, 
é convertido em pepsina, que é a forma ativa da protease. 


A tripsina e a quimotripsina são secretadas em suas formas inativas, sendo ativadas pela en- 
teroquinase, que é secretada quando o quimo entra em contato com a mucosa intestinal, 


(A)V-F. 
(B) F -V. 
(O F-F. 
(D)V-V. 
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Assertiva 1: VERDADEIRA, pois a secreção da pepsina acontece no es- 
tômago sob a forma de pepsinogênio e sua ativação dá-se através do 
ácido clorídrico estomacal bem como de pepsina já ativa.'º 
Assertiva 2: VERDADEIRA, pois a tripsina e a quimiotripsina são ativa- 
das pela enteropeptidase ou enteroquinase, uma enzima localizada na 
membrana apical de enterócitos da região duodenal.’ 

Resposta: D) 
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20 (INSTITUTO FEDERAL/RS - 2014) 
Assinale a alternativa correta a respeito das afirmativas |, Il e III: 





nuando a desnaturação ocorre por elevações extremas de temperatura 
u alterações muito intensas do pH, as modificações, geralmente, são ir- 
versíveis. 

|. O método de Kjeldahl, bastante utilizado para proceder à determi- Resposta: (E) 
nação quantitativa de proteínas em alimentos, consiste em quanti- 
ficar o teor de azoto, ou nitrogênio, presente na amostra analisada. 

Il. O amido é essencialmente constituído por amilose e sacarose. À 
proporção desses polissacarídeos nas plantas é controlada geneti- 
camente, mas, de maneira geral, a relação é de 17% a 20% de ami- 
lose e 72% a 83% de sacarose. 

Il. Quando uma proteína é desnaturada por ação de calor ou mudança 
de pH ela perde sua conformação espacial e seu valor nutricional. 


(A) Apenas a Il está correta. 
Apenas a Ill está correta. 
© Estão corretas l e II. 

®© Estão corretas Il e III. 

(E) Apenas a | está correta. 
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Assertiva |: VERDADEIRA, pois a determinação de proteínas baseia-se 
na quantificação de nitrogênio, geralmente feita pelo processo de diges- 
tão Kjeldahl. Este método tem sofrido numerosas modificações e adap- 
tações, porém sempre se baseia em três etapas: digestão, destilação e 
titulação. '2 

Assertiva Il: FALSA, pois, segundo Zobel (1988),* os grânulos de ami- 
do são compostos principalmente de amilose e amilopectina, as quais 
apresentam diferentes propriedades físico-químicas. A amilose e a ami- 
lopectina estão presentes numa taxa aproximada de 1 para 4, respecti- 
vamente, para a maioria dos amidos. Dessa forma, de maneira geral, a 
relação é de 17% a 20% de amilose e 72% a 83% de amilopectina.'º 
Assertiva Ill: FALSA, pois a desnaturação ocorre quando a proteína 
perde sua estrutura secundária e/ou terciária, ou seja, O arranjo tridi- 
mensional da cadeia polipeptídica é rompido, fazendo com que, quase 
sempre, perca sua atividade biológica característica. Algumas proteínas | 
desnaturadas, ao serem devolvidas para o seu meio original, podem re- | 
cuperar a sua configuração espacial normal, renaturando-se. Entretanto, 





82 | 83 


10. 
UT. 


13. 


14. 


REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS 


. Ácido Fosfórico. Disponível em: <https://sites.google.com/site/scien- 


tiaestpotentiaplus/acido-fosforico>. Acesso em: 09 de Março de 
2015. 


. Água na nutrição animal. Disponível em: <http://www.agencia.cnp- 


tiaembrapa.br/Repositorio/Agua nutricao 000gy2xyyy402wx7ha- 
0b6gs0x27m9uji.pdf>. Acesso em: 09 de Março de 2015. 
Aminoácidos, o que são e quais as funções? Disponível em: <http:// 
www.aulasdenutricaoja.com.br/2014/11/aminoacidos-o-que-sao-e- 
-Quais-suas.html>. Acesso em: 09 de Março de 2015. 

Arroz e feijão: propriedades nutricionais e benefícios à saúde. Dispo- 
nível em: <http://www.agricultura.gov.br/arq editor/file/camaras . 
setoriais/Arroz/24RO/App EMBRAPA Arroz.pdf>. Acesso em: 24 de 
Março de 2015. 

As proteínas: classificação, estrutura e propriedades. Disponível 
em: | <http://www.insumos.com.br/aditivos e ingredientes/mate- 
rias/298.pdf>. Acesso em: 09 de Março de 2015. 

BOTELHO, RAQUEL B. A; ARAÚJO, WILMA M. C. Alquimia dos Ali- 
mentos. 2. ed. Brasília: SENAC, 2007. 

COZZOLINO, S. M. F. Biodisponibilidade de nutrientes. Barueri, São 
Paulo. Manole, 2009. 

Digestão das proteínas. Disponivel em: <http://www.rgnutri.com.br/ 
sp/fisiologia/ddp.php>. Acesso em: 09 de Março de 2015. 

DUTRA de OLIVEIRA, J. E; MARCHINI, J. J. Ciências Nutricionais: 
aprendendo a aprender. 2 ed. São Paulo. Sarvier, 2008. 

HELDT, H. Plant Biochemistry. 3 ed. San Diego: Elsevier, 2005. 
Institute of Medicine. Dietary reference intakes for energy, carbohy- 
drate, fiber, fat, fatty acids, cholesterol, protein, and amino acids. Wa- 
shington (DC): National Academy Press; 2005. 


. Instituto Adolfo Lutz — IAL. Métodos Físico-Químicos para Análise 


de Alimentos. 2 ed. São Paulo, 2004. 

MAHAN, L. K; ESCOTT-STUMP, S. Krause, alimentos, nutrição e die- 
toterapia. Rio de Janeiro. Elsevier, 2010. 

PIRES, C. V.; OLIVEIRA, M. G. A.; ROSA, J. C.; COSTA, N. M. B. Qualida- 
de nutricional e escore químico de aminoácidos de diferentes fontes 
proteicas. Ciência e Tecnologia de Alimentos. v. 26, n. 1, p. 179 - 
187, 2006. 


84 





| 6. 


1. 


f 23. 


20. 
21. 


Do. 


5 ROSSI, LUCIANA; TIRAPEGUI, JULIO. Implicações do sistema seroto- 


ninérgico no exercício físico. Arquivos Brasileiros de Endocrinolo- 
gia e Metabologia, v.48, n.2, São Paulo, 2004. 

SILVA, S. M. C. S.; MURA, J. D. P. Tratado de alimentação, nutrição e 
dietoterapia. São Paulo. Roca, 2007. 

Sociedade Brasileira de Diabetes — SBD. Departamento de Nutrição e 
Metabologia. Manual de Nutrição. São Paulo, 2009. 


' Sociedade Brasileira de Nutrição Parenteral e Enteral; Sociedade Bra- 


sileira de Clínica Médica; Associação Brasileira de Nutrologia. Reco- 
mendações Nutricionais para Adultos em Terapia Nutricional En- 
teral e Parenteral, 2011. 


. SOUZA, C. O. DE. Preparação, caracterização e avaliação da eficácia de 


biofilmes a base de fécula de mandioca (Manihot esculenta Crantz) e 
incorporados com polpas de manga (mangifera indica |) e de acero- 
la (Malpighia emarginata L) como aditivos antioxidantes. 2010. 143p. 
Dissertação (mestrado em Ciência de Alimentos) - Universidade Fe- 
deral da Bahia, Bahia. 

VOET, D.; VOET, J. G.; PRATT, C. W. Fundamentos de Bioquímica - A 
Vida em Nível Molecular. 2 ed. Porto Alegre: Artmed, 2008. 
WAIRZBERG, D. L. Nutrição oral, enteral e parenteral na prática clí- 
nica. 4 ed. São Paulo: Atheneu, 2009. 

ZIEGLER, F. La FLOR; SGARBIERI, V. C. Caracterização químico-nutricio- 
nal de um isolado proteico de soro de leite, um hidrolisado de colá- 
geno bovino e misturas dos dois produtos. Revista Nutrição, v. 22, n. 
1, p. 61 - 70, 2009. 

ZOBEL, H. F. Molecules to granules: a comprehensive starch review. 
Starch, v. 40, n. 2, p. 44-50, 1988. 


85 


CAPITULO 


Macronutrientes: 
Lipídios 4 






* O que você irá ver nesse capítulo: bia 


; O Introdução - Lipídios 
há Classificação dos lipídios 
Ácidos graxos saturados (AGS) 
Ácidos graxos insaturados (AGI) 
Ácidos graxos essenciais 
Triacilgliceróis 
Ceras 
Fosfolipídios 
Esfingolipídios 
Glicolipídios 
Esteroides 
Outros lipídios 
Funções 
Digestão, absorção e metabolismo 
Recomendações de lipídios 
Quadro Resumo 
Quadro Esquemático 
Questões Comentadas 
Referências Bibliográficas 








5 d E 


1 - INTRODUÇÃO - LIPÍDIOS 


Os lipídios são substâncias orgânicas de origem animal ou vegetal 
conhecidos como óleos, gorduras ou ceras. Possuem como caracterís- 
tica comum o fato de serem insolúveis em água e solúveis em solventes 
orgânicos, tais como éter e álcool.º São macronutrientes importantes na 
composição da membrana plasmática, na formação de hormônios e no 
estoque de energia, produzindo 9kcal por grama quando oxidados no 
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organismo humamo. Na alimentação, os lipídeos contribuem com cerca 
de 30-40% do total de energia consumida na população. 


Z - CLASSIFICAÇÃO DOS LIPÍDIOS 


Os lipídios representam uma classe de compostos diversificados, o que 
torna difícil sua classificação. Dessa forma, didaticamente, eles podem ser 
classificados conforme o Quadro 01, abaixo: 


Quadro 01. Classificação dos lipídios 


ficação dos lipídios 











Ácidos graxos 
Gorduras neutras (mono, di e triacilglicerol) 
Ceras: ésteres de esterol; ésteres não-esteroidais) 





Lipídios simples: 






Fosfolipídios 
Glicolipídios 
Lipoproteínas 


Lipídios derivados Álcoois, esteróis e hidrocarbonetos 


2.1 - Ácidos graxos saturados (AGS) 





Lipídios compostos 








São ácidos momocarboxílicos constituídos de uma cadeia hidrocarbo- 
nada saturada, ou seja, sem dupla ligação. Podem ser encontrados prin- 
cipalmente em gorduras animais (p.ex. sebo bovino, manteiga, carnes e 
seus derivados, leite e seus derivados). Em geral, são sólidos à tempera- 
tura ambiente dewido ao comprimento da cadeia (longa) e à extensão 
da saturação.*º Esses ácidos graxos são compostos anfipáticos porque o 
grupo carboxila (-(COOH) na extremidade polar é hidrofílico e a cauda de 
hidrocarboneto é lhidrofóbica. 


2.2 - Ácidos graxos insaturados (AGI) 


São ácidos monocarboxílicos contendo uma cadeia hidrocarbonada 
com uma ou mais ligações duplas. Estas duplas fazem com que os dois 
átomos de hidrogênio, ligados aos dois carbonos envolvidos na ligação, 
estejam em um mesmo lado do plano ou em lados diferentes. Quando 
os hidrogênios se encontram no mesmo lado, formam um composto isô- 
mero cis (importância biológica); se em lados opostos, o isômero é trans 
(encontrados em produtos gordurosos industrializados). O ácido graxo 



























> possui uma única ligação dupla é conhecido como monoinsaturado 
AGM representado pela série ômega-9 (oleico). Suas principais fontes 
stéticas são O óleo de oliva, óleo de canola, azeitona, abacate e olea- 
Jinosas (amendoim, castanhas, nozes, amêndoas). Por sua vez, os ácidos 
axos poli-insaturados (AGPI) contêm duas ou mais ligações duplas e 
representam a maioria dos óleos vegetais. Em geral, os lipídios com mais 
á cidos graxos de cadeia curta ou mais duplas ligações são líquidas à tem- 
peratura ambiente. 


- Ácidos graxos essenciais 


São denominados ácidos graxos essenciais aqueles que não podem 
ser sintetizados pelos animais terrestres e, portanto, devem ser supridos 
| pela dieta. As famílias ômega-6 (n-6) e ômega-3 (n-3) representam as 
duas séries, as quais abrangem ácidos graxos com as insaturações se- 
paradas apenas por um carbono, com à primeira insaturação no sexto e 
terceiro carbono, respectivamente, enumerado a partir do grupo metil 
terminal. 
-A série n-6 é derivada do ácido linoleico (LA) e a série n-3 do ácido 
alfalinolênico (ALA). A partir desses ácidos graxos poli-insaturados, são 
sintetizados o ácido araquidônico (AA), o eicosapentanóico (EPA) e o 
docosaexanóico (DHA). O ALA pode ser obtido de fontes vegetais como 
óleo de linhaça e de canola. As fontes de ácidos graxos ômega-3, EPA e 
DHA, são principalmente marinhas: óleo de fígado de bacalhau, salmão, 
sardinha e cavalinha. Além disso, são fontes importantes de ômega-6 os 
| Ecos vegetais de soja, milho e girassol e as sementes oleaginosas (casta- 
“nha-do-brasil, castanha de caju e amêndoa).º 
Os dados científicos disponíveis, atualmente, concluem que a inges- 
tão mínima de ácidos graxos essenciais deve ser de cerca de 3% do total 
“calórico e, no máximo, 10% da ingestão de energia deve ser de ácidos 
graxos poli-insaturados. Há evidências de que quantidades desbalance- 
adas da razão Ômega-6 / Ômega-3 (acima de 7:1) podem exercer danos 
à saúde, como o agravamento de processos inflamatórios e o desenvol- 


° ' = 12 
vimento de aterosclerose mediado pela inflamação. 


2.4 -Triacilgliceróis 


Os triacilgliceróis ou triglicerídeos são formados pela união de três 
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ácidos graxos a uma cadeia lateral de glicerol (Figura 1). O glicerol é um 
composto simples que contém três grupos hidroxila (-OH). Esses com- 
postos se acumulam no tecido adiposo (principalmente células adipo- 
sas) e, nos animais, funcionam como meio de armazenamento de ácidos 
graxos.** Correspondem aos lipídios mais consumidos na dieta humana, 


mais de 95%." 


Ácido graxo 


Glicerol Triglicederídeo 





Figura 01. Formação do éster de triacilglicerol 
2.5 - Ceras 


As ceras, lipídios simples, são misturas de lipídios não polares, ou seja, 
totalmente insolúveis em água, enquanto os ésteres são compostos de 
ácidos graxos de cadeia longa e álcoois de cadeias longas. Os álcoois de 
cadeia longa são subprodutos metabólicos dos lipídios. Exemplos co- 
nhecidos de ceras incluem a cera de carnaúba e a cera de abelha. 


2.6 - Fosfolipídios 


Os fosfoacilgliceróis ou fosfolipídios são derivados do ácido fosfati- 
dico (glicerol-3-fosfato), composto contendo glicerol, dois ácidos graxos 
e um grupo fosfato. A porção da molécula que contém fosfato forma li- 
gações de hidrogênio com a água (porção hidrofílica), já os dois ácidos 
graxos possuem interações hidrofóficas com outros ácidos graxos. O áci- 
do fosfatídico é esterificado em uma molécula que contém nitrogênio, 
normalmente uma colina, serina, inositol ou etanolamina, e nomeado 
segundo a sua base nitrogenada. A lecitina (fosfatidilcolina) é o principal 


fosfolipídio, sendo o componente principal da membrana celular e das 
lipoproteínas.” 
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7 - Esfingolipídios 


Os esfingolipídios diferem dos fosfolipídios por conterem esfingosina 

inoálcool) em lugar de glicerol. Constituem a bainha de mielina, es- 
LA . 3 

rutura que protege as células do sistema nervoso central. 


8 - Glicolipídios 


Os glicolipídios desempenham papel no transporte de lipídios. Estão 
sresentes nos tecidos nervosos e são encontrados como marcadores em 
membranas celulares. 


9 - Esteróides 


Os esteroides são lipídios formados por ácidos graxos e álcoois de ca- 
leia cíclica (fechada). O colesterol é precursor de hormônios esteroides 
mportantes (testosterona, estrogênio e progesterona), hormonios do 
córtex da supra-renal (cortisona), calciferol (precursor da vitamina D) e 
componentes da bile, além de desempenhar papel importante na fun- 
ção da membrana plasmática: 


2.10 - Outros lipídios 


Os isoprenóides ou terpenos são constituídos por uma ou mais unida- 
“des de cinco carbonos. Estes compostos fazem parte de pigmentos dd 
portantes, tais como: licopeno (pigmento vermelho), carotenoides (pig- 
“mento amarelo e laranja) e grupo clorofila amarelo/verde. Além disso, as 
_ vitaminas lipossolúveis A, D, E e K possuem estruturas de isoprenóides.” 


3 - FUNÇÕES 


As principais funções dos lipídios incluem: = 

«- Fornecimento de energia (reserva) e ácidos graxos essenciais, 
* Transporte de vitaminas lipossolúveis (vitaminas A, D, E, K); 

- Melhoramento da palatabilidade dos alimentos; 

- Diminuição do volume da alimentação; 

« Aumento do tempo de digestão; 

+ Proteção mecânica (órgãos do corpo humano); 
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* Isolante térmico, manutenção da temperatura corporal; 


* Síntese de estruturas celulares, composição das membranas plas- 


máticas biológicas; 


* Precursores de hormônios masculinos e femininos (testosterona, 


progesterona e estradiol), e outros como cortisol e aldosterona. 
4 - DIGESTÃO, ABSORÇÃO E METABOLISMO LIPÍDICO 


4.1 - Digestão 


A digestão dos lipídios da dieta e seus metabólitos se inicia na boca, 
com a salivação e a mastigação. A lipase lingual liberada pelas glândulas 
serosas da língua, junto com a saliva, inicia a hidrólise dos ácidos graxos 
(AGs) dos triacilgliceróis (TGs). O processo continua no estômago com a 
ação da lipase gástrica, principalmente, na digestão de ácidos graxos de 
cadeia curta. A etapa mais importante da digestão ocorre no intestino 
delgado. Ao atingir o duodeno a gordura inibe o esvaziamento gástrico, 
por meio do estímulo à liberação do hormônio colecistoquinina (CCK), 
bloqueando a motilidade gástrica decorrente da ação da gastrina.* 

A digestão intestinal necessita de sais biliares e de lipase pancreática, 
que hidrolisam os TGs em AGs livres, monoglicerídios e diglicerídeos.º"? 
As lipases, porém, não atuam sobre fosfolipídios e ésteres de colesterol, 
sendo necessária a ação de duas outras enzimas: a fosfolipase, que atua 
nos fosfolipídios, liberando ácidos graxos e lisolipídios, e a colesterol es- 
terase, que hidrolisa os ácidos graxos dos ésteres de colesterol. 

Seguem, abaixo, dois quadros com informações importantes sobre o 
processo de digestão lipídica. O Quadro 02 apresenta as principais enzi- 
mas e o Quadro 03, os principais hormônios envolvidos na digestão. 


Quadro 02. Principais enzimas envolvidas no processo de digestão lipídica*” 


l 
Secreção e Fonte | Enzimas | Substratos Produtos resultantes 


Glândula serosa 


Suco gástrico das Triglicerídeos 
glândulas gástricas na (principalmente 
mucosa estomacal de cadeia curta) 


Lipase gástrica Ácidos graxos livres 






























$ y x 
recão e Fonte | Enzimas Substratos 







Produtos resultantes 
Triglicerídeos (na pre- 


Monoglicerídeos e 
sença de sais biliares) ácidos graxos 


Colesterol esterase Colesterol Ésteres de colesterol 


Quadro 03: Principais hormônios envolvidos no processo de digestão** 













secreções exócrinas Lipase pancreática 


do Pâncreas 


Mormônio | Local de liberação | Estimuilo | Efeito 






Aumenta a secreção enzimáti- 
ca, estimula a produção da bile, 
a contração da vesícula e a se- 
creção pancreática. Retarda o 
esvaziamento gástrico. 













Gorduras e 
aminoácidos 


Intestino delgado 
proximal 






Colecistoquinina 
(CCK) 
















Promove o esvaziamento gás- 
trico e motilidade do trato gas- 
trointestinal. 







Secreções biliar 
e pancreática 


Estômago, intestino 
delgado e grosso 















Estimula a secreção de insulina, 
reduz a liberação do glucagon, 
retarda o esvaziamento gástrico. 








Glicose, 
gordura 







Pentídeo semelhante 


Intestino delgado 
ão glucagon 1(GLP-1) 


4.2 - Absorção 


Os produtos da hidrólise, ocorrida na digestão lipídica, podem ser ab- 
sorvidos no lúmen intestinal, sendo misturados aos sais biliares e lecitina 
pe ra formar micelas, partículas muito pequenas que penetram facilmen- 
te nas células epiteliais. Após a absorção, os componentes lipídicos são 
reesterificados a triacilgliceróis, fosfolipídios e éster de colesterol e usa- 
“dos na produção de quilomícrons (proteínas que servem para transpor- 
“tar as substâncias graxas formadas na mucosa intestinal). Essas partículas 
“formam as primeiras lipoproteínas transportadas no sangue 


"4,3 - Metabolismo 


As lipoproteínas são compostas por lipídios e proteínas denominadas 
apolipoproteínas ou apoproteínas (apos). As proteínas, componentes 
= das apoproteínas, aumentam tanto a solubilidade das partículas como o 
“ reconhecimento pelas enzimas e pelos receptores localizados na super- 
fície externa das lipoproteínas. A classificação das lipoproteínas é feita 
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de acordo com a densidade que elas flotam após a centrifugação. Desse 
modo são denominadas como quilomiícron, lipoproteína de densidade 
muito baixa (VLDL), lipoproteína de densidade intermediária (IDL), li- 
poproteína de baixa densidade (LDL) e lipoproteína de alta densidade 
(HDL). 

As primeiras formadas são os quilomícrons, com a função de trans- 
portar os trigliceróis provenientes da dieta para os tecidos periféricos, e o 
colesterol proveniente da dieta para o fígado. O fígado produz e secreta 
na corrente sanguínea outra lipoproteína denominada VLDL que trans- 
porta triacilgliceróis e colesterol (exógenos e engógenos). No fígado, o 
conteúdo de colesterol é regulado por três mecanismos principais: a) sín- 
tese intracelular do colesterol; b) armazenamento após esterificação; c) 
excreção pela bile. Na luz intestinal, o colesterol é excretado na forma de 
metabólitos ou como ácidos biliares. Metade do colesterol biliar e apro- 
ximadamente 95% dos ácidos biliares são reabsorvidos e retornam ao 
fígado pelo sistema porta (ciclo êntero-hepático). A VLDL no sangue so- 
fre ação da lipase lipoproteica, perdendo parte dos triacilgliceróis, sendo 
transformada em IDL que também sofre ação da lipase lipoproteica, con- 
vertendo-se em LDL. A LDL é composta de colesterol, quase 50%, e tem 
como função levar este lípide para os tecidos. A HDL, produzida pelas 
células do fígado e intestino, é a menor e mais densa das lipoproteínas, 
tendo a função de recolher o excesso de colesterol do sangue e, dessa 
forma, contribuem para a proteção do leito vascular contra aterogênese. 
Seu principal conteúdo proteico é representado pelas apos A-l e A-ll.º 

A formação da placa aterosclerótica inicia-se com a agressão ao endo- 
télio vascular devido a diversos fatores de risco, como elevação de lipo- 
proteínas aterogênicas (LDL, IDL, VLDL, remanescentes de quilomícrons), 
hipertensão arterial ou tabagismo. Como consequência, a disfunção 
endotelial aumenta a permeabilidade da íntima às lipoproteínas plas- 
máticas, favorecendo a retenção das mesmas no espaço subendotelial. 
Retidas, as partículas de LDL sofrem oxidação, causando a exposição de 
diversos neo-epítopos, tornando-as imunogênicas. O depósito de lipo- 
proteínas na parede arterial, processo-chave no início da aterogênese, 
ocorre de maneira proporcional à concentração dessas lipoproteínas no 
plasma.” 

O termo dislipidemia refere-se aos valores anormais para os lipídios 
presentes no sangue, que é avaliado por meio de um exame de sangue 
denominado perfil lipídico. O perfil lipídico consiste na dosagem dos 
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riacilgliceróis (TG), do colesterol total (CT), do colesterol presente na 
LDL (LDL-c) e do colesterol presente na HDL (HDL-c). A dislipidemia pode 
ser primária, quando é consequência de uma alteração genética. Já os 
fatores secundários são decorrentes de doenças crônicas (hipertensão, 
diabetes), estilo de vida (hábito alimentar não saudável, sedentarismo), 
“tabagismo e etilismo.'* 

O colesterol é produzido no organismo e fornecido pela alimentação, 
“ Está presente nos alimentos de origem animal: carnes, frutos do mar, mi- 
údos, gema de ovo, leite e derivados; faz parte da estrutura das membra- 
“nas celulares e é necessário para a produção de certos hormônios (deno- 
minados esteróides) e dos sais biliares. O colesterol da dieta é absorvido 
; o intestino e incorporado nos quilomícrons (proteína que serve para 
transportar as substâncias graxas formadas na mucosa intestinal), que, 
por sua vez, transportam os triglicerídeos. Após descarregar os triglice- 


“rídeos no tecido adiposo, os quilomícrons levam o colesterol até o fíga- 
“do, lugar onde parte será usada como precursor de hormônios e de sais 
* biliares, outra será eliminada - junto com a bílis - no intestino, e o resto 
“se unirá a lipoproteínas muito leves (proteínas unidas a lipídios de muito 


baixa densidade ou VLDL) e passará para o sangue. O colesterol inibe a 


* sua própria síntese no fígado quando a concentração no sangue é muito 


“alta. Entretanto, o sistema de controle pode ser incompleto. Nos últimos 


“anos, comprovou-se que o teor da fração de colesterol unido ao LDL ou 
ao HDL fornece um diagnóstico mais exato do risco de aterosclerose do 


que o valor da concentração de colesterol total.2/º77 Os valores referen- 
ciais do perfil lipídico são apresentados no Quadro 05 e Quadro 06. 




























Lipides | Valores (mg/dl) 
ES O 
de | mo | 
E | Mundo 


Quadro 04. Valores referenciais do perfil lipídico para adultos maiores de 20 anos” 
| Categoria 
CT 200 - 239 
100 - 129 Desejável 
LDL-c 130- 159 
E 
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Palavras Chave | Descrição 


| Cadeia saturada Cadeia formada somente por ligações simples. 


São moléculas que apresentam a característica de possu- 
írem uma região hidrofílica (solúvel em meio aquoso), € 
uma região hidrofóbica (insolúvel em água, porém solúvel 
em lipídios e solventes orgânicos). 


















Lipides | Valores (mg/dl) | Categoria 


o 


Desejável 
EEE Limítrofe 


200-499 Dm ë 


Quadro 05. Valores referenciais do perfil lipídico 
para a faixa etária entre 2 e 19 anos” 





São líquidos a temperatura ambiente e são compostos por 
triacilgliceróis contendo uma grande proporção de ácido 
graxo mono e/ou poliinsaturado. Podem ser de origem ani- 
mal ou vegetal. 


Valores (mg/dill) 


Variāveis Lipidicas 


São sólidas a temperatura ambiente, e são compostas por 
triacilgliceróis contendo uma grande proporção de ácido 
graxo saturado ou insaturado com duplas ligações trans. 















Ésteres são compostos orgânicos produzidos através da 
reação química de esterificação: ácido carboxílico e álcool 
reagem entre si e os produtos da reação são éster e água. 


Catalisa a hidrólise do fosfolipídio. 


Hormônio gastrointestinal que estimula a secreção de áci- 
do clorídrico (HCL). 













5 - RECOMENDAÇÕES DE LIPÍDIOS | 


| Fosfolipase 


Os lipídios são recomendados em função do valor energético da dieta. 





Quadro 06: Recomendações de lipídios para indivíduos adultos, faixa etária entre 
19 e 59 anos, em função da porcentagem do valor energético total (VET)5"7.18:20 









Consistem em ácidos encontrados principalmente na bile 
e excretados no intestino delgado. Sua função consiste em 
facilitar a dissolução das gorduras para permitir sua degra- 
dação enzimática. 





SBAN'(1990) WHO“ (2003) DRI-AMDRº (2002) SBC* (2013) 


Lipídio total 20 a 25% VET 15 a 30% VET 20 A 35% VET 25 a 35% 


Sociedade Brasileira de Alimentação e Nutrição | Organização Mundial de Saúde | "Taxa de distribuição de macronutrientes aceitável | 
‘Sociedade Brasileira de Cardiologia 








| Sais biliares 





É uma estrutura globular formada por um agregado de mo- 
léculas anfipáticas. 







Proteína que serve para transportar as substâncias graxas 
formadas na mucosa intestinal. 


| mm 
|] 


Imunogênicas 
Perfil lipídico 


Aterosclerose 













Capacidade de se tornar imune; que produz imunidade ou 
que induz a uma resposta imune ou ainda defini-se como 
capacidade que tem o bioagente para induzir imunidade 
no hospedeiro. 


Corresponde aos níveis séricos de colesterol total (CT), 
fração de colesterol das lipoproteínas de baixa (LDLc), alta 
(HDLc) e muito baixa densidade (VLDLc)e triglicérides (TG), 





O acúmulo de lipídios, células inflamatórias e elementos 
fibrosos, que se depositam na parede das artérias e são Os 
responsáveis pela formação de placas ou estrias gorduro- 
sas que geralmente ocasionam a obstrução das mesmas. 
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01 (PREF. DE JAGUARIAÍVA/PR - MSCONCURSOS - 2014) 
Sobre os lipídios, analise os itens seguintes: 


ER jd VUALRU ESQUEMATICO 


LIPIDIOS 





em sua constituição entram 





I. Os lipídios alimentares têm sido negativamente associados à saú- 
de, uma vez que a obesidade é muito correlacionada com outras 
doenças, como as cardiovasculares e o diabetes. 


















classificados em : AR Il. Os ácidos graxos trans estão presentes, sobretudo, em alimentos 
3 Per processados produzidos com gordura vegetal parcialmente hidro- 
E E © Glicerol genada. 
F III.A maior parte dos lipídios é ingerida na forma de triacilgliceróis e 
É deve ser degradada a ácidos graxos para absorção pelo epitélio in- 
E um tipo principal testinal. É , , 
especial é o componente da Iv.Os produtos derivados de animais ruminantes fornecem pequena 
quantidade de ácidos graxos trans, produzidos pela bio-hidroge- 
nação. 
pera ce Qual é a alternativa que condiz com o exposto? 
a Apenas o IV está incorreto. 
exemplo é o um constituinte da “(B) Apenas Ill e IV estão incorretos. 
© Apenas le Ill estão corretos. 
© Todos estão corretos. 
Síntese da digestão de gorduras GRAU DE DIFICULDADE 900 
Assertiva |: VERDADEIRA. Os estudos indicam que a ingestão de áci- 
© GORDURAS dos graxos saturados está correlacionada com o aumento no nível de 
colesterol total e LDL e com aumento do risco de incidência de infarto 
do miorcárdio." 
Lipase ERE Lipase Glicerol Assertiva Il: VERDADEIRA. O isômero trans é encontrado em produtos 
Lidas descida pancreática gordurosos industrializados. O consumo desses alimentos deve ser man- 
(rigiceridioi tido em um valor mínimo. 

Ni grana Assertiva Ill: VERDADEIRA. Os TGs em sua forma íntegra, em geral, não 
são absorvidos no epitélio intestinal, devendo ser degradados a molécu- 
las menores e organizados em micelas, tornando-se solúveis. Esse pro- 
cesso é mediado pelos sais biliares e pela lipase pancreática, que hidroli- 
sam os TGs em AGs livres, monoglicerídios e diglicerídeos.º" 

Assertiva IV: VERDADEIRA. Os ácidos graxos devem estar na for- 
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ma não esterificada ou livres para que ocorra a bio-hidrogenação. Esta 
transformação consiste em saturar ácidos graxos com ligações duplas 
(insaturados) colocando hidrogênio na cadeia carbônica, ficando estes 
apenas com ligações simples. Certos ácidos graxos, especialmente os 
poli-insaturados, são tóxicos para as bactérias ruminais. Dessa forma, 
como um mecanismo de defesa, a bio-hidrogenação torna-se um even- 
to muito importante no rúmen. Portanto, o extensivo metabolismo dos 
ácidos graxos insaturados no rúmen resulta como principal produto o 
ácido esteárico, que passará ao abomaso, e, no intestino, será absorvi- 
do. O processo normal da bio-hidrogenação dos ácidos oleico, linoleico 
e linolênico formará ácido esteárico, mas, em algumas ocasiões, ocorrem 
alterações nessa rota e os produtos finais poderão ser alguns ácidos gra- 
xos trans como consequência da incompleta bio-hidrogenação daqueles 
ácidos graxos.” 

Resposta: O 





02 (HOSPITAL METROPOLITANO DR. CÉLIO CASTRO/MG - IBFC - 2014) 
Sobre a digestão, absorção e transporte dos lipídios, é correto afirmar 
que: 


(A) Apenas pequenas quantidades de gordura são digeridas na boca pela 
lipase lingual, sendo a maior parte da sua digestão no estômago, pela 
ação da lipase gástrica. 

(B) Os triglicerídeos de cadeia média não são reesterificados nos enteró- 
citos, são digeridos rapidamente e não são afetados pelos fatores intesti- 
nais que inibem a absorção de gordura. 

(O Colesterol, triglicerídeos e fosfolipídios são transportados no sangue 
ligados a proteínas, sendo os quilomícrons compostos principalmente 
por colesterol e as lipoproteínas de baixa densidade (LDL) compostas 
predominantemente por triglicerídeos. 

(D) A entrada de gordura no intestino delgado estimula a liberação de 
colecistocinina e enterogastrona, estimulando as secreções e a motili- 
dade gástrica; como resultado, uma refeição gordurosa permanecerá no 
estômago por não mais do que duas horas. 


GRAU DE DIFICULDADE 8 95 9 


Alternativa A: INCORRETA. O processo de digestão das gorduras co- 
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meça na boca, com a ação da lipase lingual, e continua no estômago, 


| com a ação da lipase gástrica. A etapa mais importante da digestão ocor- 


re no intestino delgado.º*"' 

Alternativa B: CORRETA. Os óleos de TCM não são reesterificados nos 
enterócitos. Eles são transportados como ácidos graxos livres, ligados à al- 
bumina, através do sistema porta. Como a taxa de fluxo de sangue porta é 


“ mais rápida do que o fluxo da linfa, os TCM são digeridos rapidamente e não 


são afetados pelos fatores intestinais que inibem a absorção de gordura.” 
Alternativa C: INCORRETA. A síntese de triglicerídeos ocorre no figa- 
do e no intestino, constituem as principais frações dos quilomícrons, das 


“lipoproteínas de muito baixa densidade (VLDL) e pequena parte (menos 


de 10%) das lipoproteínas de baixa densidade (LDL) presentes no plasma 
sanguíneo. 
Alternativa D: INCORRETA. Ao atingir o duodeno a gordura inibe o 
esvaziamento gástrico por meio do estímulo à liberação de colecisto- 
quinina (CCK), bloqueando a motilidade gástrica decorrente da ação da 
gastrina.”* 


03 (SECRETARIA ESTADUAL DE SAÚDE/PE - CONUPE - 2014) 
Qual das fontes de gordura abaixo é a mais indicada em um plano ali- 
mentar para prevenção e tratamento das dislipidemias? 


(A) Coco. 
Manteiga. 
© Dendê. 
(D) Cacau. 

(E) Abacate. 


GRAU DE DIFICULDADE ® O O 


De acordo com a V Diretriz Brasileira sobre Dislipidemias e Prevenção da 
Aterosclerose,” a terapia nutricional deve ser adotada para o controle 
das dislipidemias. A redução do risco de aterosclerose, e consequente- 
mente das DCV, através da dieta está relacionada com a diminuição do 
colesterol. Dentre os vários alimentos com ação hipocolesterolêmica, po- 
demos citar alimentos ricos em ácidos graxos monoinsaturados, a exem- 


plo do abacate. o 
Resposta: E. 
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04 (IFBA - FUNRIO - 2014) 


Vitamina lipossolúvel, absorvida no intestino delgado, em associação . 


com as gorduras da dieta, que requer a presença de sais biliares para sua 
absorção. Seu destino é o fígado, via circulação linfática. Sua principal 
função é promover a síntese de fatores de coagulação. 

O nome correto dessa vitamina é: 


(A) Pró-cianidina. 
Cianocobalamina. 
(O Niacina. 

(D) Vitamina D. 

(E) Vitamina K. 


a 
GRAU DE DIFICULDADE ®© O O 
e 


A vitamina K (lipossolúvel) é constituída por um grupo de substâncias 
com propriedades anti-hemorrágicas derivadas da naftoquinona, suas 
formas naturais são a filoquinona ou vitamina K, presentes nos ali- 
mentos de origem vegetal, e as menoquinonas ou vitamina K, sinte- 
tizada pelas bactérias intestinais. Essa vitamina é absorvida no intesti- 
no delgado e transportada por via linfática junto aos quilomícrons até 
o fígado, cujas reservas são formadas tanto por filoquinonas como por 
menaquinonas resultantes de síntese intestinal. De lá é distribuída pelo 
sangue aos diferentes tecidos, associada às li poproteínas. A vitamina K é 
rapidamente catabolizada e excretada pelo fígado, sobretudo pela bile. 

Resposta: E) 


O 
05 (IFBA - FUNRIO - 2014) 


Na orientação nutricional direcionada à hipertrigliceridemia, uma aten- 
ção especial deve ser dada à ingestão de: 


(A) Gorduras e proteínas. 

(B) Carboidratos e álcool. 

© Carboidratos e água. 

(D) Gordura trans e baixo teor de fibras. 
(E) Sódio e gordura trans. 


————————e 
GRAU DE DIFICULDADE O 8 O 
em 
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abe-se que os níveis séricos de colesterol e TG se elevam em função do 
ynsumo alimentar aumentado de colesterol, de carboidratos, de ácidos 
axos saturados, de ácidos graxos trans e de excessiva quantidade de 
alorias. Além disso, as principais mudanças que geram impacto positivo 
obre a trigliceridemia incluem: redução de peso, redução da ingestão 
| e bebidas alcoólicas e aumento da atividade física. Os estudos demons- 
tram que as fibras solúveis têm resultados favoráveis na redução do co- 


erol total e do LDL-c.” 


Resposta: 


3 (PREF. DE SÃO PEDRO DAS MISSÕES/RS - NW CLASSIFICA - 2014) 
O colesterol é um dos principais formadores das placas de ateroma. Por 
l i e motivo, é considerado nocivo à saúde, mas possui, no entanto, fun- 
ções fisiológicas importantes. Quais delas? 


®© Síntese de hormônios esteroides, formação de ácidos biliares, forma- 


ção de membranas celulares, | B ES 
Síntese de hormônios esteroides, formação de ácidos biliares, lipogê- 


Ee ~ Ed . E E . La . 
© Síntese de hormônios esteroides, formação de ácidos biliares, lipólise. 


© Síntese de hormônios glicogênio, síntese de proteínas e energia ce- 


_ lular. | 
(E) Degradação celular, síntese de hormônios esteroides, formação de 


ácidos biliares. 


GRAU DE DIFICULDADE 9 O O 


O colesterol é precursor de hormônios esteroides importantes, é compo- 


A 6 
nente da bile e desempenha papel importante na função da membrana. | 
Resposta: (A 


DD —————————— 
07 (PREF. DE URUCUIA/MG - REIS & REIS AUDITORES ASSOCIADOS - 2014) 


Assinale a alternativa que não corresponde aos problemas de dislipide- 
mias no adulto: 


(A) As dislipidemias nunca podem ser genéticas. = 
(B) As dislipidemias são extremamente comuns na população geral e é 
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considerado um fator de risco altamente imodificável para doenças car- 
diovasculares. 

© Algumas formas de dislipidemia podem também predispor à pan- 
creatite aguda. 

(D) Pacientes com dislipidemias se predispõem a doenças cardiovascula- 
res devido à influência do colesterol, uma das substâncias lipídicas clini- 
camente mais relevantes, na aterosclerose. 


GRAU DE DIFICULDADE ® O O 


No caso de dislipidemias graves, quando afastadas as causas secundá- 
rias, como hipotireoidismo, Diabetes mellitus descompensada, nefropa- 
tia crônica e medicações, deve-se considerar a etiologia genética e de 
caráter familiar." 

Resposta: (A) 
PAN V E 
O8 (PREF. DE MIRADOR/MA - INSTITUTO MACHADO DE ASSIS - 2014) 
Qual a lipoproteína que transporta a gordura dietética do intestino para 
a periferia? ? 


(A) Apolipoproteiína. 
Placa. 

© Xantoma. 

(D) Quilomicron. 


GRAU DE DIFICULDADE 1 O O 


Alternativa A: INCORRETA. As lipoproteínas são compostas por lipí- 
dios e proteínas denominadas apolipoproteínas ou apoproteínas (apos). 
As proteínas, componentes das apoproteínas, aumentam tanto a solu- 
bilidade das partículas como o reconhecimento pelas enzimas e pelos 
receptores localizados na superfície externa das lipoproteínas." 
Alternativa B: INCORRETA. A formação da placa aterosclerótica ini- 
cia-se com a agressão ao endotélio vascular devido a diversos fatores de 
risco, tais como elevação de lipoproteínas aterogênicas (LDL, IDL, VLDL, 
remanescentes de quilomiícrons), hipertensão arterial ou tabagismo.” 
Alternativa C: INCORRETA. Xantomas são lesões decorrentes do de- 
pósito de lipídios na pele.! 

Alternativa D: CORRETA. Os quilomícrons são lipoproteínas com a 
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função de transportar os trigliceróis provenientes da dieta para os teci- 
dos periféricos e o colesterol proveniente da dieta, para o fígado.’ 





09 (PREF. DE GUARANI DAS MISSÕES/RS - FIDENE - 2014) 
dislipidemias, que correspondem às alterações nos teores de lipídios 
“ou gorduras no sangue, têm se manifestado de forma cada vez mais 
“precoce entre os adolescentes. Estas alterações, frequentemente asso- 
ciadas a uma alimentação desequilibrada, são diagnosticadas por meio 
“do lipidograma, exame que avalia as diferentes frações de colesterol e os 
triglicerídeos no sangue. Os critérios dessa avaliação para adolescentes, 
“de acordo com os Protocolos do Sistema de Vigilância Alimentar e Nutri- 
“cional - SISVAN (2008) na assistência à saúde, são: 


(A) Triglicerídeos < 160 mg/dL - HDL - colesterol: para meninos: > 45 mg/ 
dL; para meninas: > 50 mg/dL - LDL - colesterol < 160 mg/dL. 
(B) Triglicerídeos < 160 mg/dL - HDL - colesterol: para meninos: > 40 mg/ 
dL; para meninas: > 45 mg/dL — LDL - colesterol < 170 mg/dL. 
(O Triglicerídeos < 160 mg/dL — HDL - colesterol: para meninos: > 40 mg/ 
dL; para meninas: > 50 mg/dL - LDL - colesterol < 160 mg/dL. 
(DTriglicerídeos < 150 mg/dL — HDL - colesterol: para meninos: > 40 mg/ 
dL; para meninas: > 40 mg/dL - LDL - colesterol < 170 mg/dL. 
(E) Triglicerídeos < 150 mg/dL — HDL - colesterol: para meninos: > 40 mg/ 
“ dl; para meninas: > 50 mg/dL - LDL - colesterol < 160 mg/dL. 


= GRAU DEDIFICULDADE O O O 


Os critérios dessa avaliação para adolescentes são os mesmos adotados 
para adultos: triglicerídeos < 150 mg/dl; HDL - colesterol para meninos 
> 40 mg/dL; HDL - colesterol para meninas > 50 mg/dL e LDL - colesterol 


< 160 mg/dL.” E 
Resposta: (E 


10 (PREF. DE GUARANI DAS MISSÕES/RS - FIDENE - 2014) 

A digestão dos alimentos é realizada pela hidrólise sob a ação de enzimas. 
A maioria das enzimas digestivas é sintetizada por células especializadas 
na boca, estômago, pâncreas e intestino delgado, sendo liberadas no lú- 
men. Algumas enzimas estão localizadas nas membranas lipoproteicas 
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das células das mucosas e se ligam aos substratos conforme entram nas 
células. Sobre as enzimas digestivas, correlacione as colunas a seguir: 






Enzima intestinal que faz hidrólise para formar glicose 
e galactose. 


Enzima secretada na saliva e pelo pâncreas, a qual cata- 

lisa a hidrólise do amido. 

Yr Enzima que hidrolisa as ligações éster entre ácidos gra- 
xos e glicerol. 


Enzima intestinal que faz hidrólise para formar glicose. 


nH 








A sequência correta é: 


MODE 
No N BB =a Ww 
T 5 
Aanuvwe 


e 
GRAU DE DIFICULDADE ®© O O 
e 


Associação 1: (2). A amilase salivar é uma enzima produzida nas glân- 
dulas salivares da boca e a amilase pancreática é secretada pelo pân- 
creas. Estas duas enzimas catalisam o amido. *'8 

Associação 2: (1). A lactase é uma enzima intestinal que hidrolisa a lac- 
tose liberando glicose e galactose.518 

Associação 3: (4). A maltase hidrolisa a maltose formando glicose. º1º 
Associação 4: (3). A lipase pancreática hidrolisa os triglicerídeos em 
AGs livres, monoglicerídeos e diglicerídeos.º18 


Resposta: (E) 
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Niacina (Vitamina B.) 
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Cobalamina (Vitamina B,.) 
Vitamina C 
Colina 
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© Questões Comentadas 

& Referências Bibliográficas 












1 - INTRODUÇÃO - VITAMINAS 


Vitaminas são compostos orgânicos essenciais para reações metabó- 
licas específicas no meio celular e para o funcionamento e crescimento 
normal do organismo. Não são fontes de calorias e, embora estejam pre- 
sentes em diversos alimentos de origem animal e vegetal, casos de hipo- 
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vitaminoses ainda representam problemas de saúde pública no Brasil e 


em muitos países.”!416 


As vitaminas são classificadas, conforme a solubilidade em água, em | 
dois grandes grupos: vitaminas lipossolúveis (K, E, D e A) e vitaminas hi- 
drossolúveis (complexo B e vitamina O). As vitaminas lipossolúveis são 
insolúveis em água, compostas por carbono, hidrogênio e oxigênio e ab- 
sorvidas no trato intestinal junto com as gorduras da dieta. A principal . 
via de eliminação das vitaminas lipossolúveis é a fecal, podendo haver: 
uma discreta excreção pela via urinária.'»'4 As vitaminas hidrossolúveis . 
normalmente não são armazenadas em quantidades significativas no or- 
ganismo, levando muitas vezes à necessidade de um suprimento diário.'4 


2 - VITAMINAS LIPOSSOLÚVEIS 


2.1 - Vitamina A 


2.1.1 - Características, funções e recomendações 

A vitamina A foi a primeira a ser identificada. Essa vitamina é relativa- 
mente estável ao calor, mas sensível à ação do oxigênio e principalmente 
da luz."'"* Existem três formas ativas de vitamina A no organismo: retinol 
(álcool), retinaldeído (aldeído) e ácido retinóico (ácido).'*2 O retinol se 
oxida reversivelmente a retinaldeído no organismo e este a ácido reti- 
nóico (oxidação irreversível). O retinol é responsável pelo transporte e 
armazenamento da vitamina e o retinaldeído atua no ciclo visual, sendo 
ambos atuantes na função reprodutora. O ácido retinóico possui ativi- 
dade parcial de vitamina A, pois é a forma ativa na diferenciação celular, 
não atuando na visão e reprodução." 

A função fisiológica mais conhecida da vitamina A é no processo vi- 
sual, sendo a cegueira noturna um dos primeiros sintomas de sua de- 
ficiência". Essa vitamina apresenta papel fisiológico diversificado, atu- 
ando no bom funcionamento do processo visual, no desenvolvimento 
e na manutenção do tecido epitelial, na diferenciação celular de vários 
tecidos e órgãos, na produção de muco e na resistência às infecções me- 
diada pela ação moduladora da resposta imune. Também têm sido estu- 
dadas suas funções na embriogênese, na reprodução, no crescimento, 
assim como suas funções antioxidantes, atuando na redução do risco de 
câncer e doenças degenerativas, e a associação com a anemia por defi- 
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sncia de ferro e com a redução das taxas de morbidade e mortalidade, 
cipalmente por doenças infecciosas.”'** | | 
_ As ingestões recomendadas tanto como o teor de vitamina A nos ali- 
entos são expressos em microgramas de equivalentes de retinol por 
iz (ug ER/ dia). Deve-se ter cuidado com essa vitamina, pois O retinol é 
áxico nas formas aguda e crônica e doses extremamente altas podem 
ar fatais.''"4 O Quadro 01 mostra as recomendações de ingestão diária 
ta vitamina A em todas as fases da vida. 


: Quadro 01. Recomendações de ingestão diária de vitamina A” 









RDA ua dia 
400 (Al) 
500 (Al) 


Estágio de vida 


? 


Homens 


0 - 6 meses 


7 -12 meses 


S 


1-3anos 
4-8 anos 
9- 13 anos 
14- 18 anos 
19 - 30 anos 
31-50 anos 
51 - 70 anos 


> 70 anos 


9-13 anos 
| 14 - 18 anos 
19 - 30 anos 700 
Mulheres S 
51-70 anos 
> 70 anos 


< 18 anos 
Gestantes 


19-50 anos 
Lactantes 


E 


S 


~ 
A 
O 


i 
; 
| a 
Í | 
ii 
y 


1200 
1300 


< 18 anos 


19 - 50 anos 


N 
"N 
i 





RDA = Ingestão dietética recomendada; AI = Ingestão adequada 


2.1.2 - Fontes alimentares 

Os agentes precursores da vitamina A fazem parte de um grande gru- 
po conhecido como carotenóides ou provitamina A, precursores dietéti- 
cos do retinol. Os principais carotenóides com atividade de provitamina 
A são alfacaroteno, betacriptoxantina e betacaroteno (forma mais ativa), 
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embora o gama-caroteno e outros 50 carotenóides também apresentem 
alguma atividade nutricional. As fomtes mais importantes de vitamina A 
são os alimentos ricos em carotenóides, como os vegetais folhosos de 
coloração verde-escura, os legumes e as frutas não cítricas amarelo-ala- 
ranjadas e alguns óleos vegetais, como os de pequi e dendê. A vitamina 
A pré-formada (retinol) pode ser encontrada em alimentos de origem 
animal, como o fígado, a gema de ovo, o leite e seus derivados integrais. 
Os óleos de fígado de peixe são fontes concentradas da vitamina A, en- 
tretanto são mais utilizados como remédios. É importante ressaltar tam- 


bém que para os lactentes, a melhor fonte do nutriente é adquirida por 
meio do leite materno.º?1533 


2.1.3 - Metabolismo e deficiência 
É importante lembrar que a vitamina A pré-formada e os carotenói- 
des são substâncias lipossolúveis, dependentes da ingestão concomitan- 
te de lipídios para que sejam absorvidos de forma adequada. Normal- 
mente, cerca de 70 a 90% do retinol da dieta são absorvidos. O maior 
percentual de vitamina A nos alimentos de origem animal encontra-se 
sob a forma de ésteres retinílicos (palmitato ou acetato de retinila), que, 
uma vez ingeridos, serão hidrolisados no intestino delgado, liberando o 
retinol que se reesterificará com ácidos graxos no interior das células da 
mucosa intestinal. Após isso, será incorporado aos quilomiícrons e levado 
ao sangue, seguindo para o fígado via sistema linfático, onde será arma- 
zenado.!1%23 
Os carotenóides da dieta irão sofrer ação de enzimas proteolíticas e 
serão absorvidos pela mucosa intestinal, onde o B-caroteno e outros ca- 
rotenóides com atividade de vitamina A serão oxidados enzimaticamen- 
te. Após este processo, se transformarão em retinaldeído, reduzindo-se 
posteriormente a retinol, esterificando-se e sendo levado ao sangue. Por 
fim, será transportado ao fígado, onde será armazenado. Quando há ne- 
cessidade da vitamina em tecidos ou órgãos específicos, a vitamina A 
armazenada no fígado sob a forma de éster retinílico é convertida em 
retinol e liberada na corrente sanguínea complexada com duas proteínas 
sintetizadas pelo fígado: a proteína ligadora de retinol (RBP) e a pré-al- 
bumina.!1423 
A deficiência de vitamina A (DVA) é considerada um problema de saú- 
de pública, acometendo principalmente crianças em idade pré-escolar, 
recém-nascidos, mulheres grávidas e nutrizes, sendo esses considerados 
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mo o grupo clássico de risco. Contudo, estudos apontam oufos pos- 

iy ais grupos de risco para a carência, dentre esses, os escolaré p ado- 

entes. A DVA está mundialmente em segundo lugar em relição nd 

roblemas nutricionais, ficando atrás apenas do ferro. Provavelnente ea 

ausa mais importante a ser combatida para a prevenção da ceglelra em 

rianças de países em desenvolvimento e contribui significatiamente 

ara o aumento das taxas de morbimortalidade associadas ao: proces- 

os infecciosos comuns na infância e na gestação." , 

| A principal causa da DVA, em todas as áreas endêmicas do nundo, e 

a ingestão inadequada de alimentos-fonte, levando à hipovitaninose A, 

que significa baixos níveis séricos ou plasmáticos dessa vitamíia. Casan 
ão se corrija a deficiência, haverá uma progressão da carêncil organt- 
ca, levando à xerolftalmia, que significa “alho seco”, sendo a xepse uma 
lteração que pode ocorrer não só no olho, mas em outras parês do or- 
ganismo, como na pele, por exemplo.º* 

- Nas áreas da conjuntiva onde a xerose é mais intensa, formam-se as 
manchas de Bitot, material espumoso decorrente do acúmulo É células 
epiteliais descamadas, fosfolipídios e bacilos saprófitas." A retução sa 
p odução de muco leva a xerolftalmia, e com o progresso da dificiência 
ocorre a queratinização da córnea, condição ainda reversível pesar da 
possibilidade de cicatrizes residuais. O próximo estágio é a ulcťaçao da 
córnea, resultante do aumento da ação proteolítica, que leva aum é and 
“dro de necrose liquefativa com amolecimento da córnea, perdfação e 
“perda do olho (ceratomalácia)."'!* = 

E Os principais indicadores bioquímicos da DVA são o retino sérico €& 


a concentração de vitamina A no leite materno. O nível de reinol sérs- 


co está sob controle homeostático e reflete as reservas corpora apenas 


< quando estas são muito baixas ou muito altas, por isso a conentração 


sérica do retinol não é um bom indicador para diagnóstico da dficiência 


* de vitamina A em indivíduos, mas a distribuição da sua frequência de 


concentração pode ser muito útil em populações. Utiliza-se oJonto me 
corte de < 0.70 umol/L para indicar baixo nível de vitamina A o! DVA. 
As três principais linhas de ação relacionadas aos programade nutri- 
ção e saúde pública voltados para o combate de DVA são: a Po 
ção de megadoses de vitamina A, a fortificação de alimentos e estimu 
à produção e ao consumo de alimentos fontes da vitamina. A plemen 
tação periódica da população de risco com doses maciças devitaminte 
A, em curto prazo, é uma das estratégias mais utilizadas para revenir € 
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controlar a deficiência.º*º A conduta de administração das megadoses 


está descrita no Quadro 02. 
Quadro 02. Conduta de administração das megadoses de vitamina A5 


i d 
cpanças Ge Uma megadose de vitamina A na concentração de 100.000 UI. 
meses a 11 meses 











2.2 - Vitamina D 


2.2.1 - Característica, funções e recomendações 

As duas formas fisiologicamente ativas da vitamina D são o ergocal- 
ciferol (vitamina D.) e a vitamina D, ou colecalciferol. A primeira é en- 
contrada nos alimentos de origem vegetal, origina-se da irradiação do 
ergosterol e é a forma mais usada na fortificação de alimentos. A vitami- 
na D, resulta da transformação não enzimática do precursor 7-deidro- 
colesterol pela ação dos raios ultravioleta do sol, existente na pele de 
mamíferos e encontrado nos óleos de fígado de peixes, excelentes fontes 
de vitamina D. 

A principal função biológica da vitamina D em humanos é a manuten- 
ção das concentrações normais de Ca e fósforo no soro.? Para desempe- 
nhar sua função, a vitamina D precisa ser transformada em seu metabó- 
lito ativo, o 1,25(OH),D, (1,25 di-idroxicolecalciferol), também conhecido 
como calcitriol, que age aumentando a absorção intestinal e reduzindo 
a excreção de cálcio pelo aumento da reabsorção nos túbulos distais dos 
rins e pela mobilização dos minerais dos ossos, podendo agir também 
em outros locais do organismo, como cérebro, coração, pâncreas, linfóci- 
tos ativados e pele, ou seja, onde for necessário um fator de regulação." 
O calcitriol também atua na secreção de insulina, na síntese e secreção 
de hormônios da tireóide e paratireóide e na modulação da proliferação 
celular. As recomendações de vitamina D podem ser expressas em mi- 
crogramas (ug) ou em unidades internacionais (UI) (Quadro 03). 
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Crianças de 12 Uma megadose de vitamina A na concentração de 200.000 UI a cada 6 
a 59 meses meses. 
Uma megadose de vitamina A na concentração de 200.000 UI no pós- | 
Puérperas : i i i 
-parto imediato, ainda na maternidade, antes da alta hospitalar. 










Quadro 03. Recomendações de ingestão diária de vitamina D” 


RDA 


Estágio de vida 






0 - 6 meses 400 UI (10 ug) 


i Lactentes 6- 12 meses 400 UI (10 ug) 
ERA 600 UI (15 ug) 
| Crianças Ad 600 UI (15 ug) 


600 UI (15 ug) 
600 UI (15 ug) 
' 600 UI (15 ug) 


9- 13 anos 






14-18anos 
19-30 anos 





anin 31 - 50 anos 600 UI (15 ug) 
| 51-70 anos 600 UI (15 ug) 
> 70 anos 800 UI (15 ug) 
Cotas | | cousa | 
a têaos | | cousa | 
| 1930005 | | ouo | 
| ET O RO 
| sro | | ouno & 
| Soans | | auno | 
f a asanos | | wous | 
-50ans | | ounsa | 
Co ratêao | -| souo o 
Lactantes | 19-30 anos |  - | souas | 
| -soans [| | souns o 


-RDA = Ingestão dietética recomendada; AI = Ingestão adequada 


2.2.2 - Fontes alimentares 
Poucos alimentos são fontes dessa vitamina, entre eles estão a gema 


“ do ovo, fígado, manteiga e pescados gordos. Carnes em geral e peixes 


concentrações de vitamina D encontram-se no arenque e na cavala, na 
sardinha e no atum enlatados. A síntese cutânea pela exposição solar 
varia com uma série de fatores, como o tempo de exposição da pele e 
pigmentação, estação do ano, situação geográfica, poluição atmosférica 
e hábitos culturais.! "47 


115 


eee 


2.2.3 - Metabolismo e deficiência 

Tanto o colecalciferol formado na pele quanto a vitamina D prove- 
niente de fontes alimentares serão absorvidos para gerar o hormônio 
ativo. A partir da exposição aos raios ultravioleta, O 7-dehidrocolesterol 
presente na derme e epiderme é transformado em vitamina D.. Esta for- 
ma não metabolicamente ativa é transportada pela corrente sanguínea 
até o fígado, onde sofre uma hidroxilação no carbono 25, tornando-se a 
25-hidroxicolecalciferol [25(OH)D] ou calcidiol, que é a principal forma 
circulante da vitamina e também a principal forma de armazenamento 
no organismo. Para se tornar ativa, a vitamina D necessita ainda de uma 
última hidroxilação na posição 1, que ocorre nas mitocôndrias dos tú- 
bulos contornados proximais dos rins, transformando-se em 1,25(0H),D, 
ou calcitriol, um hormônio bastante potente que circula em concentra- 
ções cerca de 1000 vezes inferiores ao seu precursor, O calcidiol.!*2º 

A vitamina D da dieta é absorvida no intestino delgado (principal- 
mente no jejuno) na presença de sais biliares e transportada até o fígado, 
onde é convertida em 25-hidroxicolecalciferol. Uma nova hidroxilação 
ocorrerá nos rins, transformando esse composto em 1,25 di-idroxicole- 
calciferol ou calcitriol. A concentração do calcitriol no plasma perma- 
nece relativamente constante, variando de acordo com a regulação do 
cálcio no organismo. Porém, até que a deficiência seja extrema, não ocor- 
rem grandes variações no estado nutricional do indivíduo em relação a 
essa vitamina." A Vitamina D é eliminada em pequena quantidade na 
urina, pois sua excreção ocorre principalmente nas fezes com oO auxílio 
dos sais biliares.'* 

A deficiência em vitamina D pode ser observada em indivíduos que 
tenham pouca exposição ao sol e naqueles que tenham problemas no 
metabolismo lipídico." A absorção da vitamina D está prejudicada nas 
doenças que apresentam alterações do fluxo biliar, como colestase e li- 
togênese, nos casos em que há desconjugação dos sais biliares por au- 
mento da flora anaeróbica, como na cirrose biliar primária e doença do 
íleo terminal, nas doenças disabsortivas, como a doença celíaca, Crohn e 
sindrome do intestino curto, e nas gastrectomias, devido à alteração da 
motilidade e absorção.” 7 

A deficiência de vitamina D na infância leva ao raquitismo, condição 
em que os ossos e dentes estão sujeitos a fraturas, o crescimento é defi- 
ciente e há o aparecimento de deformações ósseas, principalmente nas 
costelas e ossos longos, em especial os da perna. O raquitismo pode ser 
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-ausado pela falta de exposição das crianças, às radiações ultravioleta do 


sol, dietas com baixo teor de vitamina D, bem como de cálcio e fósforo 
e com altas concentrações de fitatos e má absorção da vitamina, como 
“em casos de esteatorreia ou de insuficiência renal crônica. A prevenção 
“e tratamento do raquitismo requerem adeguada ingestão dietética de 
“cálcio, fósforo e vitamina D." 


A deficiência grave em adultos promove osteomalacia, causada pela 


“deficiência de vitamina D ou a diminuição da absorção do cálcio dietéti- 
“co, resultando em ossos fracos e sensíveis à pressão, fraqueza nos mús- 
culos proximais e frequência aumentada de fraturas." A osteomalacia 
pode coexistir com a osteoporose na terceira idade, principalmente em 


ulheres, pois com o avançar da idade há redução da capacidade da 
pele de formar o 7-deidrocolesterol, além de haver menor exposição à 
luz solar. 

A obesidade também parece estar associada a níveis reduzidos de vi- 
tamina D em razão do sequestro da vitamiha pelos adipócitos. Existem 
evidências de que a deficiência em vitamina D esteja também associada 


a um risco elevado de desenvolvimento de diversos tipos de câncer, de 
Diabetes mellitus, de esclerose múltipla e de hipertensão arterial. A in- 


gestão excessiva dessa vitamina pode causar fraqueza, náuseas, perda 
de apetite, dor de cabeça, dores abdominais, cãibras e diarreias, e em 
uma forma mais grave, pode levar à hipercalcemia!. A hipervi'taminose 
D pode resultar também em calcificação irreversível dos tecidios moles, 


“com sérios danos aos rins, pulmões e coração. '* 


2.3 - Vitamina E 


2.3.1 - Características, funções e recomendações 

Vitamina E é um termo geral empregads para designar oito compos- 
tos lipossolúveis (a, B, y e ô tocoferóis e a, ß, y e ô tocotrienóiis), sendo 
o a-tocoferol o que apresenta maior atividade biológica e o que é mais 
facilmente encontrado em fontes naturais. 

A vitamina E é o principal antioxidante Ca membrana celular, capaz de 
inibir a ação dos radicais livres e prevenir é propagação da perroxidação 
lipídica. Atua quebrando a formação da cadeia de radicais livrees, reagin- 
do com estes e convertendo-os numa forna menos perigosa, de fraca 
ou nenhuma toxicidade; além disso, ela Frotege da oxidação» todos os 
lipídios e compostos relacionados, como avitamina A.! 
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É importante lembrar que quantidades elevadas de ácidos graxos 
polinsaturados na dieta aumentam as necessidades de vitamina E, pois 
quanto maior o número de ligações insaturadas, maior a possibilidade 
de peroxidação de ácidos graxos decorrentes da ação de radicais livres 
sobre eles.!! As recomendações dietéticas (RDA) para vitamina E em to- 
das as idades referem-se a mg de a-tocoferol ou seu equivalente biológi- 


co e são mostradas no Quadro 04. 


Quadro 04. Recomendações de ingestão diária de vitamina E'* 





Estagio d | Al (mg/dia 


Je y Ta É. 


RE O O 


Ta ferol 


ferol) 


ung dia (mg; Gia d-toi 








RDA = Ingestão dietética recomendada; Al = Ingestão adequada 


2.3.2 - Fontes alimentares 

A vitamina E aparece nos alimentos predominantemente como a-to- 
coferol. Os alimentos ricos em tocoferóis são: germe do trigo, amêndoas 
e avelãs e óleos vegetais, principalmente aqueles com ácidos graxos po- 
linsaturados, como o extraído do germe do trigo, o de girassol, caroço 
de algodão, dendê, amendoim, milho e soja. A vitamina E também é en- 
contrada nos vegetais verde-escuros e em alimentos de origem animal, 
mas nesses alimentos o teor de a-tocoferol é bem menor e depende da 
quantidade de vitamina E existente na ração consumida pelo animal. Dos 
produtos de origem animal, os principais fornecedores são a manteiga, o 
toucinho e os ovos. 


2.3.3 - Metabolismo e deficiência 

A vitamina E é solúvel em lipídios, portanto precisa desse nutriente 
para ser absorvida. O principal local de absorção é o intestino delgado, 
onde a vitamina E absorvida passa para a corrente linfática em associa- 
ção com os quilomícrons e é transferida principalmente para as células 
do parênquima hepático. O a-tocoferol é secretado do fígado para o in- 
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restino em associação como VLDL. Todas as lipoproteínas plasmáticas 
«ontêm a-tocoferol e estão envolvidas com sua transferência para os te- 
cidos, mas o mecanismo de absorção intestinal, da transferência do plas- 
ma para as células e do transporte intracelular, necessitam de maiores 
estudos. O que se sabe é que existe alta correlação entre o colesterol ou 
bs lipídios totais no soro e o nível de tocoferol. A principal via de excreção 
da vitamina é a fecal." 

A deficiência de vitamina E é muito rara no ser humano, mas quando 
ocorre pode causar disfunções neurológicas, miopatias e atividade anor- 
mal das plaquetas. Nos recém-nascidos, principalmente se prematuros 
ou com baixo peso, a deficiência causa anemia hemolítica, devido à 
sensibilidade dos ácidos graxos polinsaturados das membranas dos eri- 
trócitos à ação dos radicais livres. Fumantes e indivíduos que apresentam 
problemas em relação à absorção de gordura, como atresia biliar, fibrose 
cística e síndrome do intestino curto também podem apresentar defi- 
ciência dessa vitamina. A vitamina E apresenta pouca toxicidade, e por 
ser um potente antioxidante, tem-se sugerido ser essa vitamina útil na 
p revenção de certos cânceres e doenças cardiovasculares.” 

| 


2.4 - Vitamina K 


2.4.1 - Características, funções e recomendações 
— AvitaminaKé constituída por um grupo de substâncias com proprie- 
dades anti-hemorrágicas derivadas da naftoquinona, suas formas naturais 
* são a filoquinona ou vitamina K,, presentes nos alimentos de origem ve- 
getal, e as menaquinonas ou vitamina K, sintetizada pelas bactérias intes- 
_ tinais. Existe também uma vitamina K sintética, a menadiona (vitamina K), 
que é hidrossolúvel e também ativa, mas pouco usada na atualidade."!* 
Essa vitamina atua no processo de coagulação sanguínea, onde ocor- 
re transformação do fibrinogênio em fibrina insolúvel com a interfe- 
rência da enzima proteolítica, trombina, que se origina da protrombina 
através de fatores dependentes da vitamina K. Influi ainda na síntese de 
proteínas presentes no plasma, ossos, rins e, talvez, outros tecidos.” A 
osteocalcina é uma proteína dependente de vitamina K produzida pelos 
osteoblastos durante a formação óssea e, embora o seu papel não esteja 
totalmente elucidado, ela funciona, provavelmente, como reguladora da 
maturação óssea.” As recomendações diárias da vitamina propostas atu- 
almente pelo Instituto de Medicina (IOM) estão descritas no Quadro 05. 
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Quadro 05. Recomendações de ingestão diária de vitamina K” 






Estágio de vida 


Recém-nascidos 
Crianças 


14 - 18 anos 
19-30 anos 
51-70 anos 


19-30 anos 


Gestação e lactação 
19-50 anos 


DRIs = Ingestão dietética de referência; Al = Ingestão adequada 


DRIs-AI (ug/dia) 





2.4.2 - Fontes alimentares 

A forma predominante de vitamina K nos alimentos é a filoquinona. 
Ela aparece de forma abundante em vegetais folhosos de cor verde-escu- 
ra, como a couve, espinafre, alface e brócolis, encontrando-se em baixas 
concentrações no fígado de boi e porco. Muitos peixes, cereais e bebidas 
contêm pequenas quantidades de filoquinona.” A casca das frutas e dos 
vegetais parece ter maiores concentrações da vitamina do que a polpa, e 
fatores como a estação do ano, o clima, o local geográfico e a fertilização 
do solo afetam as concentrações de vitamina K, nos alimentos.*? 


2.4.3 - Metabolismo e deficiência 

A vitamina K dietética (filoquinina) é absorvida com os lipídios no in- 
testino delgado por um processo dependente de energia e transportada 
por via linfática junto aos quilomicrons até o fígado, de onde é distribuída 
pelo sangue aos diferentes tecidos, associada as lipoproteínas. As vita- 
minas K, (menaquinona) e K, (menadiona) são absorvidas por difusão 
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assiva na porção distal do intestino delgado e no cólon. E importante 

lestacar que a administração de óleo mineral reduz a absorção de vita- 

mina K.1423 

Por ser amplamente distribuída em vegetais de folhas verdes e em 

b ros alimentos, sua deficiência na dieta é desconhecida, além disso, 

| ná a síntese de menaquinonas realizada pela flora intestinal, o que difi- 

culta o aparecimento de hipovitaminose K. A deficiência em vitamina K 

resulta no prolongamento do tempo de protrombina e, eventualmente, 

na doença hemorrágica, como resultado da diminuição da síntese de 
proteínas de coagulação sanguinea dependente da vitamina. Embora a 
síntese de osteocalcina também seja prejudicada, afetando o metabolis- 
| o ósseo, os efeitos na coagulação sanguínea predominam.''? Alguns 
y edicamentos, como drogas anticoagulantes cumarínicas, nutrição 
parenteral total, doenças hepáticas, problemas gastrintestinais, câncer, 
alcoolismo, alterações na absorção intestinal, cirurgias, megadoses de 
vitaminas A e E e inadequação alimentar também estão relacionados à 
deficiência da vitamina.!*** = 

Crianças de até seis meses têm um problema especial em relação à 
“vitamina K. Elas possuem baixos níveis plasmáticos de protrombina e de 
“outros fatores de coagulação dependentes da vitamina, baixas reservas 
hepáticas, flora intestinal reduzida, além da concentração de vitamina K 
“no leite materno ser relativamente baixa, o que representa um risco para 
O desenvolvimento da doença hemorrágica do recém-nascido. Assim, 
“como precaução, recomenda-se que crianças recém-nascidas recebam 
“uma dose profilática de 0,5-Img de vitamina K, preferencialmente por 
via oral." Não foi observado efeito adverso devido à alta ingestão de 


“vitamina K (filoquinona e menaquinona), tanto por meio de alimentos 


quanto de suplementos, embora possa causar algum dano para pacien- 
tes com terapia anticoagulante.' 


3 - VITAMINAS HIDROSSOLÚVEIS 


3.1 - Tiamina (Vitamina B,) 


3.1.3 - Características, funções e recomendações 

Tiamina, vitamina B, fator antiberibéri, vitamina F ou aneurina é uma 
vitamina conhecida como antineurítica por suas funções essenciais no 
sistema nervoso. Em combinação com o fósforo a tiamina forma a coen- 


121 


——""""""[D[D[D[D[""——>———————————————————eeeeeeeeeeee 


zima tiamina pirofosfato (TPP) que atua como uma cocarboxilase, forma 
necessária para a descarboxilação oxidativa do piruvato, formando ace- 
tato e acetil coenzima A, que é o componente principal da via de Kre- 
bs. De modo geral, a TPP é necessária para a descarboxilação de outros 
a-cetodcidos (ácido a-cetoglutárico e cetocarboxilatos), sendo necessá- 
ria no metabolismo de carboidratos, gorduras e proteínas, entretanto os 
efeitos da sua deficiência estão mais ligados ao metabolismo cerebral 
dos carboidratos."!42 Tem-se utilizado a tiamina no tratamento da aci- 
dose metabólica, que pode ocorrer em pacientes submetidos à nutrição 
parenteral.'**” As recomendações de ingestão segundo estágio de vida e 
sexo estão descritas no Quadro 06. 


Quadro 06. Recomendações de ingestão diária de tiamina” 


RDA mg/dia 
0,2 (Al) 
0,3 (Al) 

0,5 


Estágio de vida 
















0- 6 meses 





Recém-nascidos 








7 - 12 meses 










1- 
Crianças 2. Anos 





4-Banos 











9 - 13anos 
14-70 anos 


> 70 anos 





Homens 12 





— 
- 
— 







14- 18 anos 
19-70 anos 


> 70 anos 








Mulheres 










Gestação e lactação < 18 anos - 50 anos 


Al = Ingestão adequada; RDA = Ingestão dietética recomendada; 


3.1.2 - Fontes alimentares 

A tiamina é encontrada em uma grande variedade de fontes animais 
e vegetais, como carnes magras, vísceras (especialmente fígado, coração 
e rins), gema de ovo e grãos integrais. Os cereais são as fontes mais im- 
portantes da vitamina, cobrindo aproximadamente 40% das necessida- 
des de tiamina em seres humanos.‘ 


3.1.3 - Metabolismo e deficiência 


= A absorção da tiamina é realizada em meio ácido, principalmente no 
jejuno e no duodeno proximal, com pequena absorção no restante do in- 
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testino delgado. Quando em baixas concentrações, sua absorção é me- 
diada por carreadores que dependem do sódio, já em altas concentra- 
cões, a absorção é realizada por difusão passiva. A vitamina é fosforilada 
nas células da mucosa em tiamina fosfato (di e trifosfato) e nessa forma 
s transportada para o fígado pela circulação portal, sendo este o órgão 
de maior concentração dessa vitamina, junto com os rins e coração. 


11,23 


No plasma, a tiamina encontra-se de forma livre. Microrganismos pre- 


sentes no trato intestinal do homem e dos animais podem sintetizá-la, 
porém em pequena quantidade, e a diurese aumenta a sua excreção, 
podendo haver uma perda significativa em condições climáticas muito 
quentes. A excreção de tiamina pela urina reflete principalmente a quan- 
tidade ingerida, e a excreção fecal é um indicativo da tiamina ingerida, 


“porém não-absorvida.'* 


A absorção da tiamina é prejudicada no alcoolismo, podendo levar à 


neuropatia alcoólica.? A deficiência de tiamina ocorre com mais frequ- 
“ência em áreas onde a alimentação básica consiste de arroz ou farinha 
“refinada. Essa deficiência pode resultar em três síndromes distintas: neu- 
rite crônica periférica, beribéri agudo pernicioso (fulminante) e encefa- 
lopatia de Wernicke com psicose de Korsakoff, causada pela deficiência 
aguda de tiamina, associada principalmente ao alcoolismo ou ao abuso 
de narcóticos. Não são conhecidos efeitos tóxicos da tiamina em doses 
“clinicamente recomendadas, entretanto, reações adversas como náu- 
< seas, edema pulmonar e colapso circulatório, mesmo que raras, podem 


— ocorrer. 4? 


3.2 - Riboflavina (Vitamina B,) 


3.2.1 - Características, funções e recomendações 

A riboflavina é uma vitamina hidrossolúvel pertencente ao complexo 
vitamínico B.. Apesar de ser uma vitamina hidrossolúvel, esta vitamina 
tem solubilidade limitada, o que faz com ela seja pouco destruída duran- 
te o cozimento ou no processamento dos alimentos.” A Riboflavina, ou 
vitamina B., desempenha um papel significativo na produção de energia 
e sua principal função no organismo é favorecer O metabolismo de gor- 
duras, açúcares e proteínas.” 

A riboflavina também é essencial para a formação das células ver- 
melhas do sangue, para a ocorrência da neoglicogênese e na regulação 
das enzimas tireoidianas. Combina-se com o ácido fosfórico nos tecidos, 
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fazendo parte de duas coenzimas: flavina mononucleotídeo (FMN) e 
avina adenina dinucleotídeo (FAD), que participam dos processos de 
oxirredução nas células.'435 As quantidades recomendadas de riboflavina . 


encontram-se no Quadro 07. 


Quadro 07: Recomendações de ingestão diária de riboflavina” 






Estágio de vida 


Recém-nascidos 


Gestação 


Al = Ingestão adequada; RDA = Ingestão dietética recomendada 


RDA (mg/dia) 







0-6 meses 


7 — 12 meses 


4-Banos 


14-70 anos 


> 771 anos 


14 - 18 anos 
19 - 70 anos 


> 70 anos 





3.2.2 - Fontes alimentares 

A riboflavina é distribuída amplamente nos alimentos entretanto 
aparece em pequenas quantidades nestes. Além do leite, gie é uma das 
primeiras fontes de obtenção, a riboflavina é encontrada também nos 
seus derivados (queijo e requeijão), em carne, peixe, vísceras e principal- 
mente, em vegetais de cor verde-escura.? | i 


3.2.3 - Metabolismo e deficiência 

A riboflavina proveniente da dieta encontra-se na forma das coenzi- 
mas FAD (Dinucleótido de Flavina e Adenina) e FMN (Flavina Mononu- 
cleótido), ligadas a proteínas. No entanto, quando o bolo alimentar che 
ga ao estômago, o meio ácido propicia a liberação das coenzimas, que 
uma vez livres, sofrerão a ação das pirofosfatases e fosfatases ends ai 
no intestino delgado, levando à liberação da riboflavina, que pio então 
transportada pelo sangue e excretada pela urina. É importante destacar 
que embora o principal sítio de absorção da riboflavina seja o intesti 
delgado, o intestino grosso colabora com a captação dessa vitamina, À 
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jantidade excretada tem uma relação direta com a ingestão dietética e 
mbora se encontrem quantidades pequenas de riboflavina nos tecidos, 
specialmente fígado e rins, ela não é armazenada de modo significativo, 
evendo ser suprida pela alimentação." **º 

A deficiência da riboflavina é caracterizada pela queilose (lesões nos 
ábios), estomatite angular (lesões nos cantos da boca), glossite (des- 
-amação dolorosa da língua, deixando-a vermelha, seca e atrófica) e der- 
natite seborreica, afetando especialmente as partes nasolabiais, com 
anormalidades na pele ao redor da vulva e do ânus.'? Sua deficiência 
pode afetar o metabolismo lipídico e interferir no metabolismo de ou- 
tros nutrientes, principalmente no metabolismo de outras vitaminas do 
complexo B, tais como folato, cianocobalamina (vitamina B,,) e piridoxi- 
na (vitamina B,)." Lesões oculares também são comuns, e sua deficiência 
também pode levar à anemia (normocrômica e normocística). Não foram 
encontrados relatos de toxicidade pela ingestão excessiva de riboflavina 


nos seres humanos.” 
3.3 - Niacina (Vitamina B.) 


3.3.1 Características, funções e recomendações 

A niacina, antigamente designada como B, (terceira vitamina do com- 

| plexo B a ser identificada), é uma vitamina hidrossolúvel pertencente ao 
grupo das vitaminas do complexo B. Sua síntese em humanos é insufi- 
ciente para suprir as necessidades metabólicas e, portanto, sua ingestão 
* diária é fundamental? Engloba duas substâncias, a nicotinamida e o áci- 
do nicotínico, e seu papel metabólico é como fonte de nicotinamida para 
formação das coenzimas nicotinamida adenina dinucleotídeo (NAD) e 
nicotinamida adenina dinucleotídeo fosfato (NADP). Uma característi- 
ca importante sobre a niacina é a capacidade de síntese dessa vitamina 
através do triptofano (aproximadamente 60mg de triptofano pode ser 
convertido em Img de niacina), podendo ser sintetizada também pelas 
bactérias da flora intestinal. Cabe ressaltar que a niacina é a única vitami- 
na que tem um aminoácido como seu precursor.'*? 

Como já foi dito, a principal função metabólica dessa vitamina é como 
fonte de nicotinamida para a formação das coenzimas NAD e NADPH. 
Essas coenzimas são carreadores universais de elétrons e passam por re- 
ações reversíveis de oxidação e redução em várias reações metabólicas, 
como glicólise, respiração tecidual e síntese de gorduras. Além do seu 





| 


125 





Å— aaaea 


papel no metabolismo energético, a niacina atua na replicação, no repa- 


ro e na diferenciação das moléculas de DNA.!14 


A niacina, dependendo da dosagem, apresenta efeito farmacológico, 
Estudos recentes demonstram que o ácido nicotínico, utilizado como fár- 


maco, pode contribuir para a redução dos níveis séricos de colesterol, 
ácidos graxos e lipídios totais, resultando na redução da morbidade e 


mortalidade por doenças cardiovasculares.” As recomendações diárias j 


de niacina estão descritas no Quadro 08. 


Quadro 08: Recomendações de ingestão diária de niacina” 










Estágio de vida RDA (mg/dia) 


PEETI 
a (AD 
E 


[ma | E 


14- 
dede 14 
19-70 anos 
<1 
eiki 
19-50 anos 
<1 
19-50 anos 


Al = Ingestão adequada; RDA = Ingestão dietética recomendada 












pa 
+ 





3.3.2 - Fontes alimentares 

A niacina é amplamente distribuída nos alimentos de origem animal 
e vegetal. As principais fontes são carnes magras, vísceras, levedura de 
cerveja, amendoim, aves, peixes, cereais, leguminosas e sementes. Os 
alimentos ricos em triptofano, como leite e ovos, também são fontes in- 
diretas de niacina. '*2326 


3.3.3 - Metabolismo e deficiência 


Em relação ao metabolismo, a niacina é absorvida tanto no estômago 
quanto no intestino delgado, de modo facilitado (por difusão). Quando 
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resente no lúmen intestinal, na forma de coenzima NAD e NADP, não 
4 absorvida como tal e precisa sofrer hidrólise para nicotinamida livre. 
D excesso de nicotinamida no plasma é convertida em NAD, estocado 
velo fígado ou metilado à N1-metilnicotinamida e excretado na urina. A 
n acina é pouco armazenada no organismo, e os excessos são eliminados 
nela via urinária.” 

, A pelagra é o quadro de deficiência clássica de niacina. É uma doença 
associada à pobreza e ao alcoolismo e acomete indivíduos sujeitos à mo- 
notonia alimentar, tendo como base o uso de um único cereal. À pelagra 
cê racteriza-se pela doença dos 3 D: dermatite, diarreia e demência. Os 
sinais mais comuns da deficiência de niacina incluem depressão, apatia, 
perda de memória e alterações nas mucosas da língua, estômago, trato 
intestinal e sistema nervoso. As lesões na pele também são comumente 
observadas nos pelagrinos."?? Grandes doses de niacina podem levar 
à sensação de formigamento e enrubescimento da pele devido à ação 
vasodilatadora dessa vitamina. Altas doses de niacina também podem 
nterferir no metabolismo da metionina.! 


3.4 - Ácido pantotênico (Vitamina B,) 


3.4.1 - Função, características e recomendações 

| Oácido pantotênico está incorporado à coenzima A, tendo, portanto, 
_ papel central no metabolismo de geração de energia dos carboidratos, 
“na biossíntese de ácidos graxos e de esteroides, porfirina e acetilcolina, 
atuando como grupo prostético da proteína carreadora acil. É razoavel- 
“mente estável durante o cozimento e armazenamento, porém podem 
ocorrer perdas significativas durante o processamento e refino de ali- 
mentos. O ácido pantotênico também é chamado de vitamina B,, porém 
* essa denominação é pouco usada.? As recomendações para a vitamina 


encontram-se no Quadro 09. 


Quadro 09. Recomendações de ingestão diária de ácido pantotênico” 


Estágio de vida | 
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Estágio de vida Al mg/dia 










Adolescentes e 


Al = Ingestão adequada 













3.4.2 - Fontes alimentares 


O ácido pantotênico está presente em várias plantas e tecidos ani- . 


mais. As melhores fontes são: ovo, fígado, rins, levedura, couve-flor e bró- 
colis. Ele também pode ser sintetizado pela microbiota intestinal.14 


3.4.3 - Metabolismo e deficiência 

A absorção intestinal de ácido pantotênico parece ocorrer por difusão 
simples em todo intestino delgado. Diferentemente da captação pelas 
células da mucosa intestinal, a absorção do ácido pantotênico pelos te- 
cidos (coração, músculos e fígado) ocorre por mecanismo ativo e depen- 
dente de sódio. Essa vitamina é essencial para o metabolismo de carboi- 
dratos, gorduras e proteínas e sua maior via de eliminação é a urinária." 

Em decorrência de sua alta distribuição em várias fontes dietéticas, 
não há relatos da deficiência de ácido pantotênico e também não são 
conhecidos maiores efeitos tóxicos. A deficiência de ácido pantotênico 
só foi relatada em casos de desnutrição grave." 


3.5 - Piridoxina (Vitamina B,) 


3.5.1 - Características, funções e recomendações 

A vitamina B, engloba três compostos relacionados às piridinas, sen- 
do eles a piridoxina (álcool), o piridoxal (aldeído) e a piridoxamina (ami- 
na), todos encontrados na natureza, portanto podem ser supridos pela 
alimentação. As formas mais ativas são as coenzimas piridoxal-5-fosfato 
(PLP) e piridoxamina-5-fosfato.''2 

A vitamina B, é encontrada nas células na forma de piridoxal fosfato 
(PLP) e age como coenzima em mais de cem reações enzimáticas envol- 
vidas no metabolismo de aminoácidos, carboidratos, neurotransmisso- 
res e lipídios. Entre suas funções principais, a PLP atua nas reações de 
degradação não-oxidativa de aminoácidos, como a transaminação, desa- 
minação, dessulfuração e descarboxilação.'* Os valores de referencia de 
ingestão da vitamina B, encontram-se no Quadro 10. 
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Quadro 10. Recomendações de ingestão diária de piridoxina” 


RDA (mg/dia 


Estágio de vida 


ecém-nascidos 
j 1-3anos 
Crianças 
| ç 4-Banos 


Mulheres 
< 18anos 


1 ão 
< 18anos 
Lactação 
i v 19-50 anos 


| Al = Ingestão adequada; RDA = Ingestão dietética recomendada; 


0 - 6 meses 


14-18 anos 
19-30 anos 
31-50 anos 
51-70 anos 


>71 anos 


14-18 anos 
19-30 anos 
31-50 anos 
51-70 anos 







> 71 anos 





3.5.2 - Fontes alimentares | ; | 
A piridoxina é encontrada principalmente ligada à porção proteica 


“dos alimentos, sendo as principais fontes as leveduras, germe de trigo, 
“vísceras e cereais integrais. As frutas e vegetais geralmente s 


ão pobres 


em piridoxina e as bactérias presentes no cólon podem noieta mas 
aparentemente essa fonte não contribui de maneira significativa. 


3.5.3 - Metabolismo e deficiência 

Humanos e outros mamíferos não sintetizam vitamina B, e, poran- 
to, precisam obtê-la de fontes alimentares ou da síntese bacteriana no 
intestino grosso. A absorção da vitamina se dá no jejuno e no fleo por 
difusão passiva. Tanto o piridoxal quanto o piridoxal-5-fosfato são trans- 
portados no plasma e nas células vermelhas, e podem estar ligados à al- 
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bumina. A vitamina B, é excretada pelo organismo principalmente como 
ácido 4-piridóxico. Em doses muito elevadas, a maioria é excretada sem 


alterações na urina.!1423 


A deficiência de vitamina B, é rara, mas quando ocorre pode levar 
à dermatite seborreica, diminuição do crescimento, anemia microciíti- 


ca (devido à síntese diminuída de hemoglobina), convulsões, redução 
da resposta imune, depressão e confusão. A deficiência dessa vitami- 
na leva à uma maior excreção urinária de oxalato, o que pode levar à 
uma maior ocorrência de cálculos renais. É necessário atenção, pois os 
efeitos da deficiência da vitamina B, são muito parecidos com aqueles 
provocados pela deficiência de riboflavina e niacina. Também existe re- 
lação entre a deficiência dessa vitamina com o aumento da homocis- 
teína plasmática. Doses elevadas de piridoxina podem levar à falta de 
sono, e em quantidades muito grandes podem causar alguns tipos de 
neuropatia.'*? 


3.6 - Biotina (Vitamina B, ou Vitamina H) 


3.6.1 - Características, funções e recomendações 

Biotina, vitamina H ou vitamina B, é um ácido monocarboxílico, está- 
vel ao calor, solúvel em água e em álcool e bastante sensível à oxidação. 
A biotina pode ser sintetizada pela flora intestinal, porém não se conhece 
a extensão dessa fonte bacteriana nem a biodisponibilidade para o hos- 
pedeiro, o que dificulta a definição de recomendações de ingestão para 
humanos.!3:1423 

A biotina age como coenzima no processo de fixação do dióxido de 
carbono e na síntese e oxidação de ácidos graxos, fazendo com que vá- 
rios sistemas enzimáticos sejam dependentes dessa vitamina. As princi- 
pais enzimas dependentes da biotina são as carboxilases, enzimas que 
participam em reações de síntese e oxidação de ácidos graxos, degrada- 
ção proteica e gliconeogênese. Também está intimamente relacionada 
ao metabolismo da vitamina B,, e do ácido pantotênico e sua suplemen- 
tação parece atuar no tratamento da acne e seborreia, sendo considera- 
da essencial para a saúde da pele, unhas e cabelos."''*23 Como as neces- 
sidades de biotina não são bem definidas, para esse nutriente apenas a 
ingestão adequada (Al) foi calculada (Quadro 11). 
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Quadro 11. Recomendações de ingestão diária de biotina” 


Estágio de vida Al (ug/dia 


0 - 6 meses 


Us 


W | w NJ un 
GIOGO] 


> 19 anos 


Recém-nascidos 
Adolescentes 
14- 18 anos 2 
e adultos ET 


Al = Ingestão adequada 


3.6.1 - Fontes alimentares 

-As melhores fontes de biotina são O leite humano e de vaca, o fígado e 
“a gema do ovo. Além disso, a biotina é fornecida pela síntese bacteriana 
“no trato intestinal, o que faz com que a excreção da biotina na urina e 
“nas fezes seja maior que a ingestão pela alimentação. Um detalhe im- 
portante é que no ovo cru a biotina torna-se indisponível, pois a avidina, 
“glicoproteína da clara do ovo não cozido, liga-se a ela com uma afinidade 
muito alta, 

3.6.2 - Metabolismo e deficiência 

A absorção da biotina é feita na parte proximal do intestino curto. Ela 


_ pode estar presente nos alimentos na sua forma livre ou ligada à protei- 


na. Durante a digestão, a biotina ligada à proteína sofre ação das protea- 
ses e peptidases, formando a biocitina, que é hidrolisada pela biotinidase 
do suco pancreático e pelas secreções da mucosa intestinal para gerar 
biotina livre, forma como será absorvida. A biotina livre é absorvida no 
intestino e circula no sangue livre ou ligada à glicoproteína no soro. A 
excreção da biotina livre é feita por via urinária." 

Não é comum sinais de deficiência em humanos. Em casos de erros 
inatos de metabolismo, a deficiência em biotina pode ocorrer por uma 
perda da ação da biotinidase. Sinais de deficiência incluem dermatite, 
anorexia, glossite, hipercolesterolemia, dores musculares, anorexia, de- 
pressão e anormalidades cardíacas. Pacientes em nutrição parenteral 
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total por período prolongado, desnutridos ou com ressecção intestinal | 


proximal também podem desenvolver deficiência de biotina, mas esta 
pode ser revertida com a suplementação da vitamina." Não foram co- 
nhecidos efeitos tóxicos dessa substância em indivíduos recebendo até 
200 mg por dia. 


3.7 - Ácido fólico (Vitamina B,) 


3.7.1 - Características, funções e recomendações 

O ácido fólico, também denominado ácido pteroilglutâmico, folacina 
ou vitamina B,, é uma substância cristalina amarela, sendo composto de 
três subunidades: pteridina, ácido p-aminobenzóico e ácido glutâmico.' 
Não é estável ao calor, porém bastante estável em relação à luz, o que 
leva a perdas consideráveis do ácido fólico no processamento de alimen- 
tos a temperaturas elevadas.” O ácido fólico é indispensável ao metabo- 
lismo celular, ao metabolismo normal das gorduras, e à biossíntese de 
ácidos nucleicos; é essencial à formação das células vermelhas e brancas 
do sangue, à medula óssea e sua maturação." 

Os folatos atuam como coenzimas, podendo agir como aceptores ou 
doadores de unidades de carbono numa variedade de reações críticas 
para o metabolismo de ácidos nucleicos e aminoácidos. As coenzimas 
também são importantes para o metabolismo de muitos aminoácidos 
essenciais. Elas participam, juntamente com uma enzima dependente 
de vitamina B,., da síntese de metionina a partir de homocisteína. Desta 
forma, uma deficiência de folato pode causar uma diminuição na síntese 
de metionina e uma elevação nos teores de homocisteína, o que pode 
ser um fator de risco para doenças cardiovasculares, bem como outras 
doenças crônicas. Os processos metabólicos que necessitam de folato 
também são influenciados pela ingestão ou deficiência de vitaminas E 
e B tes 

O folato está diretamente relacionado com a prevenção de defeitos 
do fechamento do tubo neural (DFTN), além da prevenção de outras do- 
enças, como problemas cardiovasculares, doença de Alzheimer, alguns 
tipos de câncer, entre outras.*2 Em contrapartida, o excesso de ácido 
fólico pode mascarar os sintomas da deficiência da vitamina B" No 
Quadro 12 encontram-se as recomendações de ingestão para o folato. 
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Quadro 12. Recomendações de ingestão diária de folato” 


Estágio de vida RDA ( ug/dia) 


O - 6 meses 


Recém-nascidos 7 - 12 meses 80 (Al) 


e crianças 1-3anos 


4-Banos 
9-13anos 


Adolescentes 14- 18 anos 


e adultos 
> 19 anos 


o 
O 


5 


RDA = Ingestão dietética recomendada; AI = Ingestão adequada 


| 


3.7.2 - Fontes alimentares 
As melhores fontes são fígado, leguminosas, vegetais folhosos, car- 
nes, tubérculos, pão de trigo integral e legumes.’ 


3.7.3 - Metabolismo e deficiência 
A absorção do ácido fólico é realizada no jejuno e os processos de re- 
dução e metilação, no fígado, órgão que contém a maior parte do folato, 


liberando a vitamina para a circulação sistêmica. O principal folato circu- 
lante é o metiltetraidrofolato. A excreção urinária do ácido fólico pode 
“ser potencializada pelo uso de álcool ou diuréticos. A perda fecal de fola- 


to é pequena, uma vez que a absorção de metiltetraidrofolato no jejuno 
é um processo muito eficiente.!!'!* 

A deficiência desta vitamina produz efeitos na reprodução celular e al- 
teração na síntese das proteínas. Esses efeitos se tornam mais evidentes 
em tecidos de crescimento rápido. A deficiência crônica de folato ocasio- 
na a chamada anemia megaloblástica, que se caracteriza por uma re- 
dução do número de glóbulos vermelhos, que se apresentam imaturos e 
de tamanho maior que o normal.2* 

O enriquecimento dos alimentos tem sido uma estratégia para au- 
mentar os níveis de folatos.º A escolha do produto alimentício para for- 
tificação depende dos hábitos alimentares da população, dos aspectos 
logísticos do processo de fortificação e da relação química entre o ácido 
fólico e o produto a ser fortificado. O alimento mais escolhido tem sido a 
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farinha de trigo. No Brasil, a fortificação tornou-se obrigatória a partir de 
junho de 2004 com a publicação da RDC nº 344, que determinou que as 
farinhas de trigo e de milho deveriam conter 150ug de ácido fólico para 
cada 100g de farinha.’ 

As necessidades de ácido fólico aumentam durante a gravidez em 
função da rápida divisão celular no feto e do aumento de perdas uri- 
nárias. Como o tubo neural se fecha no 28º dia de gestação, quando a 


gestação pode não ter sido detectada ainda, a suplementação do ácido | 


fólico após o primeiro mês da gestação eventualmente não impedirá a 
ocorrência de defeitos no tubo neural, por isso recomenda-se que toda 
mulher na idade fértil receba a suplementação de 400 ug (0,4 mg) de 
folato uma vez ao dia, como forma de prevenção. O ácido fólico não é 
tóxico, mas deve haver certa preocupação pelo fato de que altas doses 
podem mascarar a anemia perniciosa."!42 


3.8 - Cobalamina (Vitamina B,,) 


3.8.1 - Características, funções e recomendações 

A vitamina B,, ou cianocobalamina, faz parte de uma família de com- 
postos denominados genericamente de cobalaminas. É uma vitamina hi- 
drossolúvel, sintetizada exclusivamente por microrganismos, encontra- 
da em praticamente todos os tecidos animais e estocada primariamente 
no fígado na forma de adenosilcobalamina. Pelo fato de esta vitamina 
ser destruída pela luz, ácidos, bases e agentes oxidantes ou redutores, o 
processamento dos alimentos, como o cozimento, causa perdas signifi- 
cativas.!**8 

Essa vitamina é um fator importante no metabolismo dos ácidos nu- 
cleicos; é essencial para o funcionamento normal do metabolismo das 
células, em especial as do trato gastrointestinal, da medula óssea e do 
tecido nervoso; além de ser necessária para o crescimento. Ela ainda par- 
ticipa do metabolismo das proteínas, gorduras e carboidratos e está as- 
sociada à absorção do ácido fólico.” As recomendações de ingestão da 
vitamina B,, encontram-se no Quadro 13, 


Quadro 13. Recomendações de ingestão diária de cobalamina” 


Estágio de vida | 


RDA ( ug/dia) 


0,4 (AI 


7- 12 meses 0,5 (AI) 


Recém-nascidos 
e crianças 
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| 


RDA ug dia 






Estágio de vida 


Recém-nascidos 1-3anos 


e crianças 4-Banos 


| 
Adolescentes 9-13anos 


e adultos 


| 


> 14 anos 


| RDA = Ingestão dietética recomendada; Al = Ingestão adequada 
— 3.8.2- Fontes alimentares 
A fonte natural de vitamina B,, na dieta humana restringe-se a ali- 


entos de origem animal, especialmente leite cru, vísceras, carne e ovos. 


Dessa maneira, os vegetarianos precisam obter a vitamina B,, de fontes 


“não dietéticas, como injeções ou comprimidos. A microflora intestinal 
“também contém micro-organismos que podem sintetizar B, porém não 


“se sabe ainda o papel dessa contribuição no estado nutricional em rela- 
* ção a essa vitamina. 


14,27 


3.8.3 - Metabolismo e deficiência 
A vitamina B,, é absorvida no trato intestinal por mecanismos ativos 


“ou de difusão passiva, dependendo do fator intrínseco. A presença de 
“ácido clorídrico também é necessária para quebrar as ligações peptídicas 
| r ; PE < z 

“da vitamina B e o cálcio, para sua absorção. Após o processo de absor- 


ção, a vitamina B, é transportada na corrente sanguínea ligada às prote- 
ínas séricas, globulinas e transcobalaminas. O armazenamento tecidual 
é maior no fígado, sendo liberada para a medula óssea e outros tecidos 


* corpóreos quando necessária. Quando há uma ingestão excessiva dessa 


vitamina, ocorre a excreção por via urinária.'** 


A deficiência de vitamina B,, está associada à falha na divisão celular 
normal, principalmente na medula óssea e mucosa intestinal. A manifes- 


* tação mais evidente da deficiência é a anemia megaloblástica ou perni- 


ciosa, caracterizada pelo aparecimento de células vermelhas maiores e 
imaturas, mas em número menor que o normal, acompanhada de alte- 
rações neurológicas graves, resultantes da desmineralização do sistema 
nervoso central e periférico. É importante ressaltar que, como a anemia 
é o sintoma precoce comum, levando ao diagnóstico da deficiência em 
vitamina B,, os sintomas neurológicos são considerados manifestações 
tardias e ocorrem depois da anemia. 

A deficiência da vitamina B também pode resultar em problemas de 
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pele, diarreia, perda de apetite e transtornos cardiovasculares, estando 
ela diretamente relacionada com o aumento da homocisteina plasmáti- 
ca, um fator de risco cardiovascular e de danos neuronais. Não existem 
dados sobre a toxicidade dessa vitamina.” 


3.9 - Vitamina € 

3.9.1 - Características, funções e recomendações 

A vitamina C é também conhecida como ácido ascórbico, L-ácido as- 
córbico, ácido deidroascórbico, ascorbato e vitamina antiescorbútica. 
Quando na forma reduzida, recebe o nome de ácido ascórbico, já na sua 
forma oxidada, é chamada de ácido deidroascórbico. Quimicamente o 
ácido ascórbico é um material branco, insolúvel e cristalino, sendo fa- 
cilmente oxidado pelo calor. O processamento e a exposição de frutas 
e verduras à luz levam também a perdas significativas de vitamina C,4 

O ácido ascórbico possui a capacidade de doar e receber elétrons. As- 
sim, participa do sistema de defesa antioxidante exercendo funções como 
a de reciclar a vitamina E. Essa vitamina também é necessária para a pro- 
dução e manutenção do colágeno, oxidação da fenilalanina e da tirosina, 
conversão de folacina em ácido tetra-hidrofólico, redução do ferro férrico 
a ferro ferroso no trato intestinal, além de auxiliar o organismo na resis- 
tência a infecções."!* A vitamina C também tem ação na conversão do 
colesterol em ácidos biliares e no metabolismo iônico de minerais." As 
recomendações do consumo de vitamina C encontram-se no Quadro 14. 


Quadro 14. Recomendações de ingestão diária de vitamina C" 


Estágio de vida | RDA {mg/dia 


| O-6meses | O Oo Oo 
Lactentes 


Crianças e 
adolescentes 


Homens 
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h 








Estágio de vida RDA (mg/dia) 


19 - 30 anos 
31- 

1 

| Lactantes 19-30 anos 


51 - 
31 
i 


> 71 anos 
RDA = Ingestão dietética recomendada; Al = Ingestão adequada; 





50 anos 





70 anos 


> 18anos 
19 - 30 anos 


31-50 anos 


> 18anos 


— 50 anos 


3.9.2 - Fontes alimentares 

A vitamina C é amplamente encontrada nas frutas cítricas e folhas 
vegetais cruas. As melhores fontes são: laranja, limão, acerola, morango, 
brócolis, repolho, espinafre, entre outros. Produtos animais contêm pou- 
ca vitamina Ce os grãos não possuem.” 


-* 3.9.3- Metabolismo e deficiência 

= O ácido ascórbico é facilmente absorvido no intestino delgado por 
um mecanismo ativo e transportado para o sangue por difusão. A pre- 
sença de grande quantidade de ácido ascórbico não absorvido no in- 
“testino pode causar diarreia ou desconforto abdominal. Quantidades 
ingeridas em excesso são excretadas na urina na forma de ácido oxálico, 


* treônico e di-idroascórbico, substâncias que facilitam o aparecimento de 
“ cálculos renais, daí a associação dessa patologia com a vitamina.” 


A deficiência de vitamina C causa escorbuto. Os sintomas incluem 
sangramento, fraqueza, perda de apetite, anemia, edema, inflamação 
nas gengivas (podendo ocorrer perda dos dentes), dor e outros sinto- 


“ mas. Também podem ocorrer distúrbios neuróticos como hipocondria, 


histeria e depressão. Os sintomas da deficiência de vitamina C desapare- 
cem rapidamente com a administração de doses terapêuticas. Entre os 
efeitos tóxicos da administração excessiva tem-se a formação de cálculos 
renais. >? 
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3 10 - Colina Estágio de vida Al (mg/dia 
| 19- 30 anos 


3.10.1 - Características, funções e recomendações 31--0 anos 


A colina é um nutriente que pertence ao grupo das vitaminas do com- 
plexo B, considerada essencial após comprovação em humanos de que 
somente a síntese endógena não era suficiente para manutenção das 
funções vitais, e que indivíduos com privação de colina apresentavam | 
principalmente esteatose hepática ou dano muscular.'>"” E 

Na forma livre ou esterificada de seus derivados, em especial a fos- 
fatidilcolina, destaca-se por suas múltiplas e complexas funções meta- 
bólicas, principalmente as relacionadas à composição e sinalização das 
membranas celulares, de neurotransmissão colinérgica, transporte de 
lipídios plasmáticos, além das reações de metilação envolvidas no me- 
tabolismo da homocisteína e de lipídios.” A colina é ainda utilizada na 
síntese de acetilcolina, importante neurotransmissor colinergético.” 

A importância da ingestão adequada de colina destaca-se pelo papel 
desempenhado nas funções cerebrais e do sistema nervoso em todas as 
faixas etárias. No desenvolvimento fetal relaciona-se à redução do risco 
de defeito no tubo neural e na formação do centro cerebral da memó- 
ria (hipocampo), cujo desenvolvimento determinará a futura estrutura 
e função cerebral em idades mais avançadas.” O leite materno é uma 
fonte rica nesse nutriente.'” Não existem dados suficientes para estimar 
a Necessidade Média Estimada (EAR) para a colina, por isso somente os 
valores de Al foram determinados. As recomendações da ingestão de co- 
lina estão descritas no Quadro 15. 


51- 70 anos 
>70 anos 


19- 30 anos 









31-50 anos 


res 
ii 51- 70 anos 


>70anos 


| 14- 18anos 
| Gestantes 19- 30 anos 
31-50 anos 
14- 18 anos 

Lactantes 19- 30 anos 

31- 50 anos 


k = Ingestão adequada 

3.10.2 - Fontes alimentares 

A colina é amplamente distribuída nos alimentos, principalmente na 
forma de fosfatidilcolina. As principais fontes são fígado, ovos, leite, qui- 


noa e soja.” 


J 

3.10.3 - Metabolismo e deficiência 

— Uma parte significativa da colina é oxidada para formar betaína no 
“fígado e nos rins. Os grupos metil da betaína podem ser sequestrados e 
“ reutilizados no metabolismo de unidades de carbono, participando na 
f metilação da homocisteína para a forma de metionina e, dessa forma, 
“fornecendo metionina para a síntese proteica e para reações de trans- 
metilação. Baixas concentrações plasmáticas de colina livre têm sido as- 
sociadas à concentração elevada de aminotransferase hepática e de es- 
teatose hepática em adultos que necessitam de nutrição parenteral. 


Quadro 15. Recomendações de ingestão diária de colina" 

















Estágio de vida 
Lactentes 


Do 


Al (mg/dia) 






14-18 anos 
u eo 


14-18 anos 
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BR GS SE A 


Palavras Chave 





Dificuldade de enxergar em ambientes escuros. É um dos 


Cegueira Noturna 
primeiros sintomas da deficiência de vitamina A. 


Raquitismo 


Anemia hemolítica 





Deficiência de vitamina D na infância. Condição em que os 
ossos e dentes estão sujeitos a fraturas, o crescimento é defi- 
cientee há o aparecimento de deformações ósseas. 









Deficiência grave de vitamina D em adultos. Resulta em ossos | 
fracos e sensíveis à pressão, fraqueza nos músculos proximais 
e frequência aumentada de fraturas. 





Redução progressiva da massa óssea. Pode coexistir com a 
osteomalácia na terceira idade. 








Condição causada pela deficiência de vitamina E em recém- 
-nascidos, principalmente naqueles prematuros ou com 
baixo peso. 













Resultado do prolongamento do tempo de protrombina, que 








Doença hemorrágica 
pode ser provocado pela deficiência de vitamina K. 


O Queloe Lesões nos lábios provocadas pela deficiência de riboflavina. 


Lesões nos cantos da boca provocadas pela deficiência de 
riboflavina. 










Estomatite angular 








Descamação dolorosa da língua, deixando-a vermelha, seca e 
atrófica provocada pela deficiência de riboflavina. 






Inflamação na pele que pode ser provocada pela deficiência 
de riboflavina ou vitamina B.. 


Dermatite seborreica 















Deficiência de niacina. Caracteriza-se pela doença dos 3 D: 
dermatite, diarreia e demência. 


Substancia na qual o ácido pantotênico está incorporado. 


Aminoácido presente no plasma cujo aumento está relacio- 
nado com a deficiência de vitamina B, B,. e ácido fólico. 


Pelagra 


Homocisteíina 














Redução do número de glóbulos vermelhos, que se apre- 
sentam imaturos e de tamanho maior que o normal. Está 
associada a deficiência de vitamina B, ; e de ácido fólico. 


O Escorbuto Doença desencadeada pela carência de vitamina C. 





Anemia megaloblástica 
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à (PREF. DA ESTÂNCIA DE ATIBAIA/SP - VUNESP - 2014) — | 

| hipovitaminose A é uma das principais carências nutricionais que atin- 
e os países em desenvolvimento, constituindo-se em um problema de 
aúde pública. Como medida de combate a tal carência, o Ministério da 


Saúde recomenda a administração de: 


A) 700.000 UI de vitamina A em mulheres no pós-parto. 

® 600.000 UI de vitamina A em crianças de O a 5 meses. 

© 400.000 UI de vitamina A em crianças de 12 a 59 meses. 
(D) 100.000 UI de vitamina A em puérperas. 

E) 100.000 UI de vitamina A em crianças de 6a 11 meses. 


U DE DIFICULDADE 0 O O 


' DICA DA AUTORA: A vitamina A merece bastante atenção por ser um 
c os micronutrientes mais cobrados em provas de concursos. 
Alternativa A: INCORRETA. Para mulheres no pós-parto é recomenda- 
da uma megadose de vitamina A na concentração de 200.000 UI.º 


ternativa B: INCORRETA. A administração de vitamina A recomen- 


dada pelo Ministério da Saúde é apenas para crianças de 6 a 59 hia 
de idade e puérperas no pós-parto imediato (antes da alta hospitalar). 

Alternativa C: INCORRETA. A recomendação para crianças de 12a 59 
“meses é de uma megadose de vitamina A na concentração de 200.000 


“Ula cada 6 meses. 


Alternativa D: INCORRETA. Para mulheres no pós-parto é recomenda- 


da uma megadose de vitamina A na concentração de 200.000 UI.º 


Alternativa E: CORRETA. Para crianças de 6 meses a 11 meses de ida- 
de é recomendada uma megadose de vitamina A na concentração de 


100.000 UI.º 


eee 


02 (PREF. DE CASCAVEL/CE - CPSRCAS - 2014) 
Sobre a ação das vitaminas marque o item INCORRETO. 


(A) A tiamina mantém o sistema nervoso e circulatório saudáveis, auxilia 
na formação do sangue e no metabolismo dos carboidratos. 
(B) A riboflavina está ligada à formação de células vermelhas do sangue 


e anticorpos. 
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Vad QUESTÕES COMENTADAS 


© A nicotinamida diminui a circulação, reduz triglicerídeo e colesterol. 
(D) A biotina auxilia no crescimento celular, produção de ácidos graxos e 
redução do açúcar no sangue. 


GRAU DE DIFICULDADE ®© O O 


Alternativa A: CORRETA. Por suas funções essenciais no sistema ner- 
voso, a tiamina é conhecida como vitamina antineurítica e sua deficiên- 
cia pode afetar o metabolismo dos carboidratos.!'** 

Alternativa B: CORRETA. A riboflavina é essencial para a formação das 
células vermelhas do sangue.!**º 

Alternativa C: INCORRETA. A nicotinamida (Niacina) estimula a circu- 
lação e diminui os altos níveis de colesterol no sangue.” 

Alternativa D: CORRETA. A biotina age como coenzima no processo 
de fixação do dióxido de carbono e na síntese e oxidação de ácidos gra- 
xos. As principais enzimas dependentes da biotina são as carboxilases, 
enzimas que participam em reações de síntese e oxidação de ácidos gra- 
xos, degradação proteica e gliconeogênese.!"'** 





03 (PREF. DE RUBELITA/MG - COTEC/UNIMONTES - 2015) 

Relacione as colunas abaixo, considerando os nutrientes e suas respec- 
tivas funções no organismo. Marque a sequência correta, de cima para 
baixo. 















Nutriente Função no organismo 





Atua na formação de tecidos, ossos e dentes; age na coagula- 
ção do sangue e na oxigenação dos tecidos; combate as infec- 
ções e mantém o equilíbrio de ferro no organismo. 






Vitamina D 


DES 












Faz funcionar a glândula tireoide; ativa o funcionamento ce- 
rebral; permite que os músculos armazenem oxigênio e evita 
que a gordura se deposite nos tecidos. 








Mantém sistema nervoso e circulatório saudáveis; auxilia na 
formação do sangue e no metabolismo de carboidratos; pre- 
vine o envelhecimento; melhora a função cerebral; combate a 
depressão e a fadiga; converte o açúcar no sangue em energia. 
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Nutriente Função no organismo 


Cálcio 
| o 
1 


@ IV -VII - I1- 11- VIII - VI- I-V. 
@®I1-VIII -V-IV -1l-1- VI-VII. 
@VII -1-IV -VIIL -V - I-VI - II. 
@®IV-1- II- I1-Vi-V -VII-VIII 







Antioxidante biológico, protege hemácias da hemólise, atua 
na manutenção do tecido epitelial e na síntese de prostaglan- 
dina. 


Associado com o sódio, atua no balanço hídrico do orga- 


nismo, transporta corrente elétrica, atua na transmissão de 
impulsos nervosos, mantém a frequência cardíaca e pressão 
arterial normais. 


Permite a transformação de ferro férrico em ferro ferroso; im- 
portante para a função leucocitária, melhorando a imunidade 
celular. 





DO 
“GRAU DE DIFICULDADE O O O 
DO 


“Associação 1: (VII). O cálcio atua na formação de tecidos, ossos e den- 


“ tes; age na coagulação do sangue e na oxigenação dos tecidos; combate 
“as infecções e mantém o equilíbrio de ferro no organismo. 


Associação 2: (1). A vitamina D é sintetizada com a ajuda dos raios so- 


“lares, sendo imprescindível para a produção de insulina e para a manu- 
* tenção do sistema imunológico, além de ajudar na absorção do cálcio. 
* Associação 3: (IV). A vitamina A é essencial para a reprodução (es- 


permatogênese, placenta, feto), manutenção da visão normal e resposta 
imunológica. 

Associação 4: (VIII). O iodo faz funcionar a glândula tireoide; ativa O 
funcionamento cerebral; permite que os músculos armazenem oxigênio 
e evita o deposito de gordura nos tecidos. 

Associação 5: (V). A tiamina ou vitamina B, mantém o sistema ner- 
voso e circulatório saudáveis; auxilia na formação do sangue e no meta- 
bolismo de carboidratos; previne o envelhecimento; melhora a função 
cerebral: combate a depressão e a fadiga; converte o açúcar no sangue 
em energia. 

Associação 6: (II). A vitamina E age como antioxidante biológico, pro- 
tege hemácias da hemólise, atua na manutenção do tecido epitelial e na 
síntese de prostaglandina. 

Associação 7: (VI). O potássio, associado com o sódio, atua no balanço 
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hídrico do organismo, transporta corrente elétrica, atua na transmissão 
de impulsos nervosos, além de manter a frequência cardíaca e pressão 
arterial normais. 

Associação 8: (III). A vitamina C permite a transformação de ferro fér- 
rico em ferro ferroso, além de ser importante para a função leucocitária, 
melhorando a imunidade celular. 
















(SESACRE/AC - FUNCAB - 2014) | 
O ácido pantotênico, que tem um papel central no metabolismo de gera- 


-ão de energia, está incorporado à seguinte substância: 


(A) Cobalamina. 
Pepsina. 

© Coenzima A. 

(D) Pectina. 

(E) Ácido ascórbico. 


Resposta: © 

nn UUU 
04 (HMDCC/MG - IBFC - 2015) 
Os valores de UL (nível máximo de ingestão tolerável) foram estabeleci- 
dos com o objetivo de minimizar os potenciais riscos de efeitos adversos 
por consumo excessivo de um determinado nutriente. Relacione cada 
nutriente com o efeito adverso ocasionado quando sua ingestão é exces- 
siva e assinale a alternativa que apresenta a sequência correta estabele- 
cida de cima para baixo: 


“GRAU DE DIFICULDADE ® O O 
O ácido pantotênico está incorporado à coenzima À, tendo, portanto, pa- 


E E 
pe | no metabolismo de geração de energia. 
Eee Resposta: © 


po 


06 (RESIDÊNCIA MULTIPROFISSIONAL EM SAÚDE/PE - IAUPE - 2014) 









Nutriente Efeito adverso 
I | Magnésio A qual carência vitamínica está associada a pelagra? 
l | Niacina 
m| viemme, | [O] Diarreia ® Folacina. 
TPOS TOR NS MESETA Biotina. 
GRAU DE DIFICULDADE ®© O (O) Niacina. 
É DICA DA AUTORA: O candidato deve ficar atento não só às consequ- - (DTiamina. 
ências das deficiências dos micronutrientes, mas também aos problemas (E) Riboflavina. 


decorrentes do consumo em excesso. 

Associação 1: (III). Doses elevadas de piridoxina podem levar à falta 
de sono, e em quantidades muito grandes pode causar alguns tipos de 
neuropatia, como a sensorial. 

Associação 2: (II). A niacina tem ação vasodilatadora e grandes doses 
podem levar à sensação de formigamento e enrubescimento da pele. 


GRAU DE DIFICULDADE ® O O | 
Alternativa A: INCORRETA. A deficiência de folato causa a anemia 
= megaloblástica. O folato também está diretamente ponei Ai 
prevenção de defeitos do fechamento do tubo neural (DFTN), a m a 
| prevenção de outras doenças, como problemas cardiovasculares e do 





Associação 3: (1). Níveis elevados de magnésio no plasma podem cau- 
sar efeitos adversos, como náuseas, vômitos, diarreia, hipotensão, bradi- 
cardia, sonolência, visão dupla e fraqueza. '*? 

Resposta: (A) 
———— 
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i 35 
ença de Alzheimer.” l | | 
Alternativa B: INCORRETA. A biotina é considerada essencial para a 
saúde da pele, unhas e cabelos. Sua deficiência pode levar à dermatite, 
anorexia e glossite.” = | 
Alternativa C: CORRETA. A pelagra é o quadro de deficiência clássica 
11,23 


de niacina. no 
Alternativa D: INCORRETA. A deficiência de tiamina pode resultar em 
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E E an So WERE ET E PAS 


três síndromes distintas: neurite crônica periférica, beribéri que pode ou | 
não estar associado à insuficiência cardíaca e edema; beribéri agudo per- 
nicioso (fulminante), no qual a insuficiência cardíaca e as anormalidades 


metabólicas predominam, com pouca evidência de neurite periférica; e 
encefalopatia de Wernicke com psicose de Korsakoff, causada pela defi- 
ciência aguda da vitamina. 


Alternativa E: Falsa. A deficiência da riboflavina é caracterizada pela 


queilose, estomatite angular, glossite e dermatite seborreica.'*23 


e 
07 (HU/UFPEL/RS - AOCP - 2015) 

A alimentação vegetariana é praticada, atualmente, por diversas razões - 
científicas, ambientais, religiosas, entre outras. Estudos demonstram que 
é possível atingir o equilíbrio e a adequação nutricional com dietas ve- 
getarianas, desde que bem planejadas e, se necessário, suplementadas. 
Levando em consideração a dieta vegana, qual é o principal nutriente 
que deve ser suplementado? 


(A) Ferro. 

(B) Vitamina B... 
© Zinco. 

(D) Cálcio. 

(E) Vitamina D. 


DO 
GRAU DE DIFICULDADE ® O O 
ms 


A fonte natural de vitamina B,, na dieta humana restringe-se a alimentos 
de origem animal. Dessa maneira, os vegetarianos precisam obter a vi- 
tamina B,, de fontes não dietéticas, tomando regularmente injeções ou 
comprimidos de vitamina Bo? 

Resposta: © 


e 
08 (PREF. DE MANDAGUARI/PR - FAUEL - 2015) 


As vitaminas do complexo B relacionadas com a hematopoiese são: 


(A) tiamina e ácido fólico. 
(B) ácido fólico e cianocolabamina. 
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Resposta: © 














ITS CUMNMECEN IAZA PE A 


© piridoxina e riboflavina. 
D) tiamina e biotina. 


U DE DIFICULDADE ®© O O 


O ácido fólico é essencial para a formação das células vermelhas e bran- 
cas do sangue e sua deficiência pode ocasionar a chamada anemia me- 
galoblástica. A cianocobalamina, ou vitamina B,, é essencial para o fun- 
cionamento normal do metabolismo das células, em especial as do trato 
gastrointestinal, da medula óssea e do tecido nervoso, além de estar as- 
sociada à absorção do ácido fólico. A deficiência de vitamina B,, também 


pode provocar a anemia megaloblástica ou perniciosa.?*!*º 
| Resposta: ®) 


09 (HU/UFRN - IADES - 2014) 
“A deficiência de vitamina D, associada ao balanço negativo de cálcio e 


fósforo, manifesta-se na criança como: 


(A) Raquitismo 
Osteomalacia. 


© Osteoporose. 


(D Imunodeficiência. 


| (E) Hipertensão. 


GRAU DE DIFICULDADE ® O O 


Alternativa A: CORRETA. A deficiência de vitamina D na infância leva 
ao raquitismo, condição em que os ossos e dentes são sujeitos a fra- 
turas, o crescimento é deficiente e há o aparecimento de deformações 
ósseas.!!!? 

Alternativa B: INCORRETA. Osteomalacia é a deficiência grave em 
adultos, porém esse termo pode ser usado para descrever a mineraliza- 
ção defeituosa do osso em qualquer idade, causada pela deficiência de 
vitamina D ou a diminuição da absorção do cálcio dietético, resultando 
em ossos fracos e sensíveis à pressão, fraqueza nos músculos proximais e 
frequência aumentada de fraturas.’ 

Alternativa C: INCORRETA. Osteoporose ocorre na terceira idade, po- 
dendo coexistir com a osteomalacia, principalmente em mulheres.” 
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O a” A a Su ECT AA a M 


Alternativa D: INCORRETA. Na criança, a deficiência de vitamina D, 
associada ao balanço negativo de cálcio e fósforo, causa raquitismo."14 
Alternativa E: INCORRETA. A relação da vitamina D com os níveis de 


pressão sanguínea pode estar associada à regulação da atividade do sis- 
tema renina-angiotensina, mas em crianças essa deficiência, junto com | 


o balanço negativo de cálcio e fósforo, se manifesta na forma de raqui- 
tismo."!14 


we": -[————<í"--<€€<c€z.c.. 


10 (PREF. DE RIO POMBA/MG - IDECAN - 2015) 


“A nutrição inadequada é o fator predominante que leva à desnutrição, | 


que pode ser expressa como subnutrição ou nutrição excessiva. A desnu- 
trição ocorre quando não existe apenas energia inadequada, mas tam- 
bém falta ou desequilíbrio dos componentes alimentares e nutrientes 
específicos. (GIBNEY et al, 2006.) Existe uma doença denominada “doen- 
ça dos 3D”, caracterizada por dermatite, demência (psicose depressiva) e 
diarreia, que acontece pela deficiência da: 


(A) Niacina. 

(B) Tiamina. 

© Riboflavina. 

(D) Cianocobalamina. 


GRAU DE DIFICULDADE 8 O O 


A pelagra é o quadro de deficiência clássica de niacina. É uma doença 
associada à pobreza e ao alcoolismo e acomete, particularmente, indi- 
víduos sujeitos à monotonia alimentar, tendo como base o uso de um 
único cereal. Caracteriza-se pela doença dos 3D: dermatite, diarreia e de- 
mência."!2 


Resposta: (A) 
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1 - INTRODUÇÃO - MINERAIS 
Assim como as vitaminas, os minerais são necessários para o bom 


funcionamento do organismo e devem ser obtidos através da alimenta- 
ção, podendo estar presentes em alimentos de origem animal e vegetal. 
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Cada mineral desempenha uma ou mais funções específicas e são clas~ 
sificados em macrominerais e microminerais. Os macrominerais cálcio, 
sódio, fósforo, potássio, enxofre, cloro e magnésio existem no organismo 
em proporção superior a 0,05% e são necessários em quantidades re- 
lativamente altas (superiores a 100 mg/dia). Por sua vez, os micromine- 
rais, também denominados “elementos-traço”, representados pelo ferro, 
cobre, zinco, iodo, flúor, cromo, cobalto, manganês, selênio, boro e mo- 
libdênio são necessários em pequenas quantidades diárias para a ma- 
nutenção da normalidade metabólica e funcionamento adequado das 
células.º*?! Nesse capítulo serão discutidos apenas aqueles mais cobra- 


dos em provas de concurso. 


2 - MACROMINERAIS 


2.1 - Cálcio 


2.1.1 - Características, funções e recomendações 

O cálcio (Ca) é um íon essencial e o mineral mais abundante do or- 
ganismo humano, representando 39% de todos os minerais. Constitui 
aproximadamente 1,5 a 2% do peso corporal, dos quais 99% encontram- 
-se nos ossos e dentes e o restante no sangue, fluidos extracelulares, 
músculo e outros tecidos. De maneira geral, esse mineral é associado à 
formação e manutenção dos ossos e dos dentes, além de possui outras 
funções como a regulação metabólica, contração muscular, transmissão 
do fluxo nervoso, liberação de diversos hormônios, participação no pro- 
cesso de coagulação sanguínea, e atuar no sistema imunológico através 
da regulação da ativação e diferenciação de linfócitos e uma variedade 
de processos transcricionais.*8!2 

O cálcio também está envolvido em uma série de outros eventos fi- 
siológicos e bioquímicos no organismo, como a absorção de cianoco- 
balamina, ação da lipase e secreção de insulina.'? As recomendações de 
ingestão diária (RDA) ou de Ingestão adequada (Al) para o cálcio estão 
no Quadro 01. 


Quadro 01. Recomendações de ingestão diária para o cálcio” 












Estágio de vida | Al* ou RDA (mg) 
O omes | 
Lactentes 
roms | ow 
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Estágio de vida 


1-3anos 
| Crianças à aias 


9-13anos 


AlI” ou RDA (ma 










14- 18 anos 
19 - 30 anos 
31 -50 anos 
51-70 anos 





Homens 


> 70 anos 

9-13 anos 

14-18 anos 
19-30 anos 
31-50 anos 
51-70 anos 
> 70 anos 

14-18anos 
19-30 anos 
31-50 anos 
14-18 anos 


| 


| ILactantes 19 - 30 anos 
| 31 -50 anos 
f RDA = Ingsestão dietética recomendada; AI* = Ingestão adequada. 
= 2.n.2-Fontes alimentares 

Os; laticínios representam a principal fonte alimentar de cálcio, con- 
tribuiindo com cerca de 2/3 da dieta. O restante é suprido por vegetais, 
“frutas; e grãos, e em uma pequena parte por carnes, aves e peixes, cujas 
“melhores fontes são a sardinha e o salmão, No Brasil, a ingestão de cálcio 
está muito abaixo dos valores considerados ideais, por isso, recomenda- 





_ -se como medida de saúde preventiva à fortificação de alimentos ou a 


suplementação com o mineral nos grupos de maior risco como escola- 
res, acdolescentes, gestantes, lactentes € igosos.*” 


2.1.3 - Metabolismo e deficiência 

A absorção do cálcio ocorre em todas as partes do intestino delgado, 
porém, os segmentos inferiores, inclusive o íleo, são os locais onde é ab- 
sorvicdo em maior quantidade. Esse minera] pode ser absorvido por dois 
mecanismos, transporte ativo, Que ocorre predominantemente no duo- 
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deno e jejuno proximal, ou difusão passiva, localizada principalmente no 


jejuno distal e no íleo.!> 


O transporte ativo funciona predominantemente em baixas concen- 


trações luminais de íons de cálcio e é controlado pela ação da 1,25 dihi- 
droxicolecalciferol, regulado pela ingestão dietética e pelas necessida- 
des do organismo. A quantidade de cálcio absorvida aumenta conforme 


sua ingestão diminui. O transporte passivo ou transferência paracelularé . 


independente da vitamina D ativa e ocorre quando há grande ingestão 
de cálcio. Esse transporte é estimulado por componentes da dieta que 
aumentam a solubilidade e a osmolaridade do cálcio no íleo, como as 
proteínas do leite e a lactose, e reduzido por fatores que tornam o cálcio 
insolúvel em pH neutro, tais como os fosfatos, os oxalatos e os fitatos.*7º 

É importante destacar que o cálcio circula no sangue de três formas: 
ligado a proteínas; complexado com citrato, bicarbonato ou fosfato; e 
como íon de cálcio livre. A forma ionizada é fisiologicamente importante, 
sendo regulada por três hormônios: calcitriol, hormônio paratireoideano 
(PTH) e calcitonina. Assim, quando a concentração de cálcio no sangue 
está muito baixa, o PTH e/ou o calcitriol normalizam a concentração pela 
mobilização do cálcio do osso, aumentam a absorção intestinal e estimu- 
lam sua reabsorção nos rins. Porém, quando ocorre o oposto e a concen- 
tração de cálcio está muito alta, a calcitonina faz com que o mineral seja 
deslocado de volta para o osso ou excretado pela urina. 

A eficiência da absorção do cálcio também é influenciada por outros 
fatores tais como: idade, genética e estado hormonal. As fases críticas de 
desenvolvimento, como a gestação (devido à maior presença do lacto- 
gênio placentário) e a lactação (devido à prolactina), demandam maior 
quantidade do mineral.*® O consumo de sódio pode afetar a biodisponi- 
bilidade de cálcio, uma vez que a ingestão elevada do primeiro acarreta 
o aumento da excreção renal do segundo. 

A absorção de cálcio declina com a idade e, de maneira mais significa- 
tiva, após os 75 anos. Isto pode estar relacionado à redução da absorção 
intestinal e da síntese cutânea de vitamina D, além da diminuição do 
estrogênio, no caso das mulheres, na menopausa. Por sua vez, o excesso 
da ingestão pode levar a efeitos adversos, como formação de cálculos 
renais e síndrome de hipercalcemia, além de interagir com outros mine- 
rais essenciais, podendo prejudicar a biodisponibilidade dos mesmos. A 


excreção do cálcio ocorre pela urina, fezes e outros fluidos, como suor, 
sêmen e menstruação.*7810 
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No Brasil, dados mostram que há cerca de 70% de inadequiação no 
consumo de cálcio para homens e 90% para mulheres.! Tal deficiência 
contribui para o desenvolvimento de raquitismo, osteomalácia! e várias 
doenças crônicas não transmissíveis, como hipertensão arterial, doenças 
“cardiovasculares e, até mesmo, sobrepeso e obesidade.” 


2.2 - Fósforo 


2.2.1 - Características, funções e recomendações 

O fósforo (Fo) constitui aproximadamente 1% do peso corpóreo do 
“ser humano, com cerca de 90% do total presente nos ossos € O restante 
“relacionado a uma série de funções metabólicas. Assim como © ap ba 
“fósforo sofre influência da vitamina D e do hormônio paratireoidieano.* 

O fósforo constitui o componente principal dos ossos e dos dentes e 
faz parte da estrutura química dos fosfolipídios, fosfoglicídeos, fosfopro- 
teínas, ácidos nucléicos e nucleotídeos. Esse mineral também auxilia na 
manutenção do balanço ácido-básico, regulação da atividade proteica, 
“absorção e transporte de nutrientes, tem um papel fundamental para 
a célula como fonte de energia sob a forma de ATP (adenosina trifos- 
“ fato), além de ser responsável, através da fosforilação, pela ativação de 
“ diversas cascatas enzimáticas.”! As recomendações de ingestão diária ou 
"ingestão adequada para o fósforo são mostrados no Quadro 02. 


Quadro 02. Recomendações de ingestão diária para o fósforo'* 
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Lactantes 


RDA = Ingestão dietética re: ° "dada; AI* = Ingestão adequada. 


2.2.2 - Fontes alimentares 

O fósforo pode estar naturalmente presente nos alimentos ou ser 
usado como aditivo M produtos como salsichas, sobremesas, bebidas 
gaseificadas e sorve tSS, Na forma de sais de fosfato. Diversos alimentos 
são fontes de fósfor?! "vendo destaque para os alimentos proteicos de 
origem animal, prin “'Pãlmente as carnes vermelhas e brancas, vísceras 
e produtos lácteos. essa contexto, é importante destacar que a biodis- 
ponibilidade do min'º'al ho leite humano é maior que no leite de vaca.** 


2.2.3 - Metaboli ™® ¢ deficiência 

A absorção do f°®™'9fY ocorre ao longo de todo o intestino, sendo 
maior no jejuno, me"º" ho duodeno e mínima no íleo. No duodeno o mi- 
neral é absorvido pc” Mecanismos de transporte ativo, pelo cotransporte 
do íon sódio, enquarto Q transporte passivo ocorre no jejuno e no íleo, 
dependendo princip i Mente da sua concentração no lúmen. A absorção 
de fósforo é propor*'ºNa] à sua ingestão, quando a mesma se encontra 
dentro dos valores r'º Mais, Porém, quando o aporte dietético de fósforo 
é reduzido, ocorre u™ Umento na eficiência absortiva e, quando este se 
encontra elevado, a ° *“Orção diminui. Os fatores que favorecem ou difi- 
cultam a absorção d? 'ºSforo são praticamente os mesmos que atuam na 
absorção do cálcio. Metabolismo desses dois minerais está intimamen- 
te relacionado e, pa‘? IUe ocorra o equilíbrio sérico Ca/P, as quantidades 
desses minerais na ('“'à Yevem ser equilibradas na proporção de 1: 

Aproximadamente I% do fósforo absorvido é excretado por via 
renal, por processc MeHiado pelo paratormônio (PTH). Quando seus 
níveis plasmáticos c"9Ntram-se abaixo de 2,5 mg/dL, em decorrência 
de alguma anorma! ade, instala-se um quadro de hipofosfatemia. A 
deficiência de fósfd'º Ê rara e, geralmente, tem causas múltiplas como 
redução do aporte je Nutrição parenteral exclusiva, alcoolismo crônico, 
jejum prolongado, "“dicamentos, perdas de origem digestiva e preci- 
pitação por antiáci'º* Qástricos em tratamento prolongado ou pode 
ser secundária à ex “São renal aumentada, como nos casos de hiper- 
paratireoidismo, de!'“hcia de vitamina D e raquitismo. Por outro lado, 
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“a hiperfosfatemia pode causar uma redução da absorção do cálcio e 
“uma mobilização exagerada do cálcio ósseo, com aumento dos riscos de 
| 

osteoporose nas mulheres durante a menopausa.** 


2.3 - Magnésio 


2.3.1 - Características, funções e recomendações 
O magnésio (Mg), participante de mais de 300 reações metabólicas 
essenciais, é o principal cátion bivalente intracelular (Mg?*) e tem par- 


“ticipação em quase todas as reações anabólicas e catabólicas. Sua con- 
“ centração no organismo humano varia de 20 a 28g (Imol), estando a 


maior parte concentrada no tecido ósseo. O magnésio é essencial para 
a respiração celular, através da participação na formação de ATP. O mi- 
neral participa também do transporte dos íons cálcio e potássio, da mo- 
dulação de sinais de transdução, da proliferação celular e do controle da 
excitabilidade cardíaca, do tônus vasomotor, da pressão sanguínea e da 
transmissão neuromuscular. 

Ainda no contexto das funções desse mineral é importante destacar 
que ele e o cálcio formam complexos estáveis e podem agir de forma 
sinérgica ou antagônica, dependendo de suas concentrações. Na re- 
dução dos níveis do magnésio, o cálcio intracelular se eleva, alterando 
funções hormonais, enzimáticas e neutrotransmissoras.*** Os valores de 
ingestão diária para o magnésio encontram-se no Quadro 03. 


Quadro 03. Recomendação de ingestão diária para o magnésio's 
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RDA = Ingestão dietética recomendada; *AI = Ingestão adequada. 


Gestantes 





2.3.2 - Fontes alimentares 

O magnésio é encontrado em uma grande variedade de alimentos 
vegetais e animais, sendo os vegetais folhosos as melhores fontes, segui- 
dos por legumes, produtos marinhos, nozes, cereais e laticínios. Apesar 
da grande diversidade, é um dos minerais mais carentes na alimentação 
humana atual, o que pode ser consequência do processo de refinação 
dos alimentos, dietas ricas em produtos de origem animal e pobres em 
vegetais, que induzem à acidose, levando à excreção do magnésio. 


2.3.3 - Metabolismo e deficiência 

A absorção do magnésio ocorre no intestino delgado, sobretudo no 
íleo e no cólon, por um mecanismo paracelular passivo. A proporção ab- 
sorvida diminui com o aumento da ingestão e o balanço de magnésio é 
mantido pela regulação da excreção urinária. A absorção é reduzida na 
presença de cálcio, álcool, fosfato, fitatos e gorduras, sendo estimulada 
pela presença de vitamina D.®? 

A deficiência em magnésio geralmente é provocada por distúrbios 
na absorção e/ou aumento na excreção renal. Doenças renais, acidose 
metabólica e diurese causam aumento da perda de magnésio, enquanto 
que a diarreia persistente prejudica a absorção. A deficiência de mag- 
nésio causa perda de peso, náuseas, vômitos, fraqueza e letargia, e, em 
casos mais graves, pode provocar parestesia, irritabilidade, redução da 
atenção e confusão mental. A falta de magnésio também pode causar | 
aumento da absorção de manganês, favorecendo o acúmulo deste em | 
vários tecidos.**2! 

Algumas doenças estão sendo associadas à deficiência de magnésio, 
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como hipertensão, doença cardíaca isquêmica, aterosclerose, diabetes 
nellitus, asma e osteoporose. Mas, níveis elevados de magnésio no plas- 
ma também podem causar efeitos adversos, como náuseas, vômitos, 
diarreia, hipotensão, bradicardia, sonolência, visão dupla e fraqueza, O 
que requer cautela quanto à ingestão desse mineral.” 


2.4 - Enxofre 

| 2.4.1 - Características, funções e recomendações 

O enxofre está presente em todas as células do organismo, repre- 
“sentando 0,25% do peso do organismo humano. Encontra-se principal- 
mente nos locais ricos em aminoácidos sulfurados, como pele, unhas e 
“cabelo. Ele participa da formação do coágulo sanguíneo, do colágeno, 
“do mecanismo de transferência de energia, da formação de proteinas e 
“algumas vitaminas e da reparação e construção de tecidos e células. O 
corpo humano necessita diariamente de 850mg de enxofre, mas ainda 
não existem evidências conclusivas sobre a quantidade de ingestao re- 


comendada.? 


2.4.2 - Fontes alimentares 
Carne, leite, ovos, queijos, cereais e frutas secas são boas fontes de 


“ enxofre.!? 


2.4.3 - Metabolismo e deficiência | 
O metabolismo do enxofre no corpo humano é pouco esclarecido, 
LA “ . . 8 
mas sabe-se que o excesso é eliminado pelas fezes e urina. 


2.5 - Sódio, cloro e potássio 


2.5.1 - Características, funções e recomendações 

Os íons sódio (Na), cloro (CI) e potássio (K) exercem papel importan- 
te na manutenção do equilibrio hídrico e acido-básico e na manutenção 
da pressão osmótica do organismo. O sódio é o principal eletrólito do 
líquido extracelular, agindo em conjunto com outros eletrólitos no liqui- 
do intracelular para a regulação da pressão osmótica e manutenção do 
equilibrio hídrico do organismo. O cloro pode passar livremente por meio 
das membranas entre os líquidos intra e extracelulares, podendo combi- 
nar-se com o potássio dentro das células e com o sódio no líquido extra- 
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celular. Geralmente encontra-se nos alimentos o cloreto de sódio, o sal 
de cozinha, formado pela combinação do cátion sódio e ânion cloro.**? 

O sódio também é necessário para transmitir os impulsos nervosos 
e estimular a ação muscular, além de participar do transporte ativo de 
substâncias por meio das membranas celulares, a exemplo da absorção 
de glicose no intestino delgado.” O cloro é importante na digestão, pois é 
necessário para a formação do ácido clorídrico (HCI), essencial para man- 
ter a acidez estomacal e ativar enzimas durante o processo digestivo.” . 

O potássio é fundamental para a função celular normal, transporte de 
oxigênio e redução da viscosidade protoplasmática, antagonizando-se 
com o cálcio. Esse mineral também facilita a conversão da glicose em gli- 
cogênio, o que faz com que o potássio se mova para o meio intracelular, 
por isso a administração da solução de glicose hipertônica (50%) com 
insulina pode ser efetiva na redução do aumento dos níveis de potássio 
sanguíneo. O Quadro 04 mostra apenas os valores de ingestão adequada 
(AI) para os minerais sódio, cloro e potássio, pois ainda não foram estabe- 
lecidas as RDAs.*? 


Quadro 04. Recomendações de ingestão adequada para sódio, cloro e potássio"? 
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| Gestantes | 31-50anos 











| Sódio (g/dia) | Cloro (g/dia Potássio (gídia 


Estágio de vida 





ET EO 


2.5.2 - Fontes alimentares 
Em relação ao sódio, a forma mais consumida é o cloreto de sódio, 







“amplamente encontrado nos alimentos. As principais fontes de sódio 


e cloro são: sal de cozinha, leite, carnes, frutos do mar, ovos, vegetais, 
embutidos e vários alimentos processados e em conservas. As principais 
fontes de potássio são as frutas, como bananas, laranja e frutas secas, 
os vegetais, como espinafre, brócolis e tomate e carnes frescas, ou seja, 
alimentos não processados, pois o processamento leva a perdas desse 
mineral.*22!2 


2.5.3 - Metabolismo e deficiência 

Como já mencionado, os íons de cloro e sódio são consumidos pre- 
dominantemente na forma de cloreto de sódio e a absorção de ambos 
ocorre principalmente no intestino delgado, sendo aproximadamente 
98% da quantidade consumida. Em indivíduos saudáveis o cloreto de 
sódio é excretado pela urina, com quantidades variáveis excretadas pelo 
suor e fezes. A excreção pela pele só aumenta em casos de esforços fí- 
sicos intensos ou altas temperaturas. Dentre os vários sistemas que in- 
fluenciam o balanço de sódio e cloro destaca-se o renina-angiotensina- 
-aldosterona, onde a angiotensina Il, potente vasoconstrictor, promove a 
retenção de sódio e cloro, e estimula a liberação de aldosterona, que, por 
sua vez, promove a reabsorção renal do sódio. Esse sistema é estimulado 
quando ocorre a redução da ingestão de sódio, do volume ou da pressão 
sanguínea.” 

O potássio chega ao organismo através dos alimentos, é absorvido no 
intestino delgado por difusão ativa e excretado no suor; sucos gástricos, 
bile e líquidos do intestino delgado, secreções que são fontes de grandes 
perdas de potássio na presença de doenças gastrintestinais. A adminis- 
tração de sais de potássio parece aumentar à excreção urinária de sódio. 

O consumo de cloreto de sódio é um dos fatores que mais contribuem 
para o aumento da pressão arterial, e apresenta um efeito maior quan- 
do associado ao excesso de peso, ao consumo inadequado de potássio, 
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a alta ingestão de álcool e ao sedentarismo. Em relação ao potássio, o 
acúmulo no organismo pode causar hipercalemia, condição provocada: 
por algumas doenças que reduzem a excreção urinária do mineral, como - 


diabetes, insuficiência renal crônica e doença cardíaca grave.*?! 
Por ser encontrado em vários alimentos, a deficiência de sódio é rara, 
podendo ocorrer em indivíduos com transpiração excessiva, como prati- 


cantes de atividade física e trabalhadores braçais. A deficiência de cloro 
também é rara e geralmente as perdas acompanham as de sódio, como . 
nos casos de diarreia, vômitos ou excesso de suor. Uma ingestão inade- | 


quada de potássio aumenta o risco de doenças cardiovasculares e sua 
deficiência ocorre geralmente por vômitos, diarreias, desnutrição grave, 
uso de diuréticos ou cirurgias. A deficiência moderada de potássio pode 
causar aumento da pressão sanguínea e do risco de cálculos renais, e 
a deficiência grave, denominada hipocalemia (concentração sanguínea 
de potássio menor que 3,5mmol/L), pode causar arritmias cardíacas, in- 
tolerância à glicose e fraqueza muscular.“ 


3 - MICROMINERAIS 


3.1 - Ferro 


3.1.1 - Características, funções e recomendações 

O ferro (Fe) é um elemento essencial a todos os seres vivos. No orga- 
nismo, a maioria do ferro encontra-se ligado à hemoglobina no sangue 
ou à mioglobina nos músculos, estando, também, ligado às enzimas no 
interior de cada célula do organismo. O ferro não funcional está armaze- 
nado no fígado, baço, medula óssea ou circulação sanguínea. É um mine- 
ral vital para a homeostase celular e um cofator importante para enzimas 
da cadeia respiratória mitocondrial e fixação do nitrogênio, além de ser 
essencial para o transporte de oxigênio, síntese de DNA e metabolismo 
energético. É utilizado principalmente na síntese da hemoglobina (Hb), 
nos eritroblastos; da mioglobina, nos músculos, e dos citocromos, no fí- 


gado.'*?!2 As recomendações de ingestão diária de ferro são apresenta- 
dos no Quadro 05. 
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Quadro 05. Recomendações de ingestão diária para o ferro" 


p 


Estágio de vida ou RDA (mg 


0 - 6 meses 


Lactentes 
7-12 meses 


Crianças 
£ 4-8anos 
9-13anos 
14-18anos 


9-13anos 
14-18 anos 
19-70 anos 
19-30 anos 
31-50 anos 
51-70 anos 


— — 


> 70 anos 


N 
‘N 


< 18 anos 
19-50 anos 


Gestantes 


~J 


< 18 anos 
19-50 anos 


— 


Lactantes 
RDA = Ingestão diária recomendada; AI* = Ingestão adequada. 


3.1.2 - Fontes alimentares 

O ferro da dieta é encontrado sob duas formas: orgânica e inorgânica. 
A aquisição do ferro heme, orgânico, é realizada por meio da quebra da 
hemoglobina e mioglobina contida nas carnes e vísceras, por isso, esse 
ferro é biologicamente mais disponível. Ovos e laticínios fornecem me- 
nor quantidade de ferro heme. O ferro não heme, inorgânico, é prove- 
niente de vegerais e grãos, sendo encontrado principalmente na forma 
| férrica (Fe**). A absorção desse ferro é prejudicada pela presença de com- 
postos como fibras alimentares, fitatos e oxalatos." 
| O calor ajuda a quebrar a ligação do ferro com outros compostos, por 
| isso, nos alimentos cozidos o ferro é bem mais absorvido. Na presença de 
E glicose, frutose, alguns aminoácidos e ácido ascórbico a absorção do fer- 
| ro será aumentada, pela redução do íon férrico ao estado ferroso (Fe*), 
de maior absorção.* 
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3.1.3 - Metabolismo e deficiência 
O processo de absorção do ferro pode ser dividido em três fases; 1). 
captação e internalização na membrana apical do enterócito; 2) deslo- 


cialm 

umano e pode ser encontrado em todos os tecidos, e o ente Na 
musculatura esquelética (57%), ossos (29%), pele (6%) € à (5%), €s- 
tando presente, também, em secreções e fluidos corpora?" zinco tem 


camento intracelular; 3) transporte para o plasma. Na primeira, O ferro funções estruturais, enzimáticas e reguladoras. É um aa traço es- 
solúvel do lúmen é captado pela célula da mucosa. Na segunda, dentro sencial para o desenvolvimento normal das células imune? «como OS 
da célula da mucosa, o ferro heme sofre ação da heme oxigenase, sendo | neutrófilos, e na produção de citocinas. DR: cê 

armazenado em compartimentos funcionais, como a ferritina. Por fim, Aproximadamente 300 enzimas necessitam desse mins seja nã €s- 


trutura ou em sua ação regulatória ou catalítica no organ pi Entre as 
enzimas das quais o zinco faz parte estão a anidrase carbôn i proteína 
C quinase, fostatase alcalina, carboxipeptidases, álcool É ogenase, 
superóxido dismutase e transcriptase reversa. O zinco ta m atuà Na 


síntese e estoque da secreção de insulina, manutenção da centração 


na terceira etapa o ferro é transportado para o plasma através da mem- 
brana basolateral. O ferro não é normalmente excretado pelo organismo . 
e sua regulação depende da modificação da razão de absorção do trato . 
gastrointestinal. 


Quando a ferritina intestinal estiver saturada com ferro, este não será 


mais captado no lúmen intestinal, a menos que o excesso do mineral ou de vitamina A no plasma, e participa de reações que envo el a síntese 
a presença de álcool estimulem sua captura. Na deficiência do ferro a ou degradação de lipídios, carboidratos, proteínas e ácido do ! icos AS 
absorção estará aumentada. É importante destacar que o cobre participa recomendações de ingestão diária para O zinco são mos s no Qua- 
do metabolismo do ferro através da ceruloplasmina, enzima dependen- dro 06. 

te de cobre que facilita a ligação do ferro na transferrina por oxidar o Fe?” a o zinco” 


Quadro 06. Recomendações de ingestão diária par 





a Fe”, desempenhando, assim, papel antioxidante. Nos últimos anos, 
descobriu-se uma proteína que também está envolvida no metabolismo 
do ferro, a hepcidina. Esse peptídeo afeta o metabolismo do ferro através 
da regulação da absorção nos enterócitos e controle dos estoques de 
ferro hepático. No geral, sua produção é reduzida para elevar a absorção 
do mineral, como em casos de deficiência de ferro e aumento da eritro- 
poiese, e aumentada em condições que a absorção deve ser reduzida, 
como em casos de excesso de ferro e inflamação.!*? 

O consumo adequado do ferro é muito importante, pois a deficiência 
resulta em anemia ferropriva e na redução de enzimas dependentes des- 
se mineral, enquanto o excesso pode causar danos aos tecidos através da 
geração de radicais livres. O acúmulo de ferro no organismo causa o de- 
pósito de quantidades elevadas de hemossiderina nos tecidos, condição 
denominada hematomacrose, que, apesar das causas genéticas, ocorre 
principalmente como consequência da ingestão excessiva de ferro asso- 
ciada ao consumo de bebidas alcoólicas, que aumentam sua absorção.*!*? 
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Mulheres 
51-70 anos 
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> 70 anos 





< 18 anos 
19 - 30 anos 
31- 50anos J 


3.2 - Zinco 
Gestantes 
3.2.1 - Características, funções e recomendações 

O zinco (Zn) é o segundo elemento traço mais abundante no corpo 
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| AI" ou RDA (mg 


Estagio de vida 


Lactantes 19-30 anos 


31-50 anos 
RDA = Ingestão diária recomendada; AI” = Ingestão adequada; 







3.2.2 - Fontes alimentares 


Os alimentos diferem quanto ao seu conteúdo de zinco e as fontes . 
principais são ostras, camarão, carnes, fígado, gérmen de trigo, grãos: 
integrais, castanhas, cereais, legumes e tubérculos. Frutas, hortaliças e 


outros vegetais em geral são fontes pobres nesse mineral. 


3.2.3 - Metabolismo e deficiência 

A absorção do zinco ocorre em toda a extensão do intestino delgado, 
principalmente no jejuno e íleo. A captação do mineral pela superfície da 
borda em escova ocorre por um processo mediado por transportadores 
ou por difusão simples. Em situação de baixa concentração de zinco na 
dieta, predomina o mecanismo mediado por carreador, enquanto que a 
absorção por difusão simples é predominante quando a concentração 
desse mineral é elevada. A absorção de zinco é alterada pela presença 
de diversos fatores dietéticos, principalmente pelos fitatos, e aumenta 
rapidamente quando o seu teor dietético é baixo, diminuindo quando há 
um aumento na sua ingestão,**2125 

Dentro das células intestinais, o zinco liga-se à metalotioneína, prote- 
Ína responsável pela regulação homeostática de sua absorção, enquanto 
a proteína intestinal rica em cisteína (CRIP) se liga ao zinco dentro do en- 
terócito e tem função de carreador intracelular, aumentando a velocida- 
de de absorção. Quando presente em grande quantidade no organismo, 
O zinco permanece ligado à metalotioneína, sendo, em seguida, excre- 
tado nas fezes, juntamente com as células intestinais descamadas. Por 
outro lado, em situação de deficiência, o zinco é transferido à CRIP e é, 
então, transportado para a corrente sanguínea. A principal forma de eli- 
minação do zinco é pelas fezes, mas uma pequena parte também é per- 
dida através de urina, descamação epitelial, cabelo e ciclo menstrual?! 

A carência deste mineral ocasiona, primeiramente, uma mobilização 
das reservas funcionais e, em estágio prolongado, pode ocorrer anorexia, 
retardo no crescimento, cicatrização lenta, intolerância à glicose pela re- 
dução na produção de insulina, hipogonadismo, impotência sexual e 
atrofia testicular, atraso na maturação sexual e esquelética, restrição da 
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tilização de vitamina A, podendo causar cegueira noturna, fragilidade 
osmótica dos eritrócitos, disfunções imunológicas, hipogeusia, desor- 
dens de comportamento, aprendizado e memória, diarreia, dermatite e 
; opecia. A concentração de zinco no plasma é o índice que mais tem 
sido utilizado para avaliar o estado nutricional relativo a esse mineral por 
| esponder rapidamente a qualquer variação**?, 


3.3 - Selênio 


3.3.1 - Características, funções e recomendações 

O selênio (Se) é um elemento traço essencial para o funcionamen- 
to eficiente de muitos aspectos do sistema imunológico em humanos. É 
amplamente distribuído em toda a crosta terrestre, entretanto, a quanti- 
“dade é bastante variável, assim, os solos apresentam conteúdos de selê- 
nio que podem variar de quantidades traço até níveis tóxicos.*'º 

| O selênio é necessário para a produção de enzimas fundamentais 
na neutralização de radicais livres e na proteção contra a peroxidação 
lipídica de membranas celulares. Esse mineral age em sinergismo com 
“a vitamina E, além de proteger o organismo contra a ação de metais 
pesados, atuar na fertilidade masculina, aumentar a resistência no sis- 
< tema imunológico e estar envolvido no metabolismo dos hormônios da 
* tireoide, na remoção de vírus e na destruição de células neoplásicas. O 
selênio atua, ainda, na prevenção de doenças crônicas não transmissíveis 
e exerce sua função antioxidante por meio das selenoproteínas, princi- 
palmente a selenoproteína P e as glutationas peroxidases (GPx), dele 
dependentes.?? As recomendações de ingestão diária para o selênio são 
apresentadas no Quadro 07. 


Quadro 07. Recomendações de ingestão diária para o selênio” 


Estágio de vida | Al* ou RDA (ug) 


Lactentes 


Mulheres 
 14-1Banos 4-18anos 55 
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| Al* ou RDA (ug 


Estagio de vida 


19-30 anos 
Gestantes 
7 
7 7 


0 
Lactantes 19 -30 anos 
oia] 0 md 


AI* = Ingestão adequada; RDA = Ingestão diária recomendada 










3.3.2 - Fontes alimentares 

Em geral, quanto maior o conteúdo de proteínas no alimento, maior será 
a quantidade de selênio sérico. A castanha-do-pará é considerada a melhor 
fonte de selênio. Outras boas fontes do mineral são: aipo, alho, atum, bróco- 
lis, cebola, cereais integrais, cogumelos, farelo de trigo, fígado, frango, fru- 
tos do mar, gema do ovo, germe de trigo, leite, pepino e repolho.” 


3.3.3 - Metabolismo e deficiência 

A absorção do selênio ocorre principalmente no duodeno, ceco e có- 
lon, onde a selenometionina é absorvida por um mecanismo de trans- 
porte ativo; o selenito é absorvido por difusão simples; o selenato é ab- 
sorvido em conjunto com o sulfato, por meio de carreadores mediados 
por sódio, e a selenocisteína pode compartilhar o sistema de transporte 
ativo comum aos aminoácidos básicos (histidina, lisina e arginina). Nos 
enterócitos, o selênio é reduzido a selenito (H Se) e, então, é transporta- 
do no sangue ligado a proteínas. Cinquenta por cento do selênio total ar- 
mazena-se nos músculos, esqueleto, rins, fígado e testículos; e a excreção 
do mineral ocorre principalmente pela via urinária.**? 

Vários benefícios têm sido atribuídos ao selênio, incluindo prevenção 
do câncer, desordens metabólicas e inflamatórias e inibição da expres- 
são viral. A redução desse mineral resulta em um aumento significativo 
do colesterol plasmático e do risco para doenças cardiovasculares, e sua 
baixa concentração também tem sido associada à Doença de Alzheimer. 
A deficiência de selênio é comum em pacientes com insuficiência renal 
crônica sob hemodiálise prolongada. A deficiência grave de selênio ma- 
nifesta-se por duas enfermidades: a doença de Keshan, uma cardiomio- 
patia, e a doença de Kashin-Beck, uma osteoartrite endêmica.*?? 

Deve-se ter cuidado com o consumo desse mineral, pois quantidades 
elevadas podem ser tóxicas e provocar efeitos adversos como perda de 
unhas e cabelos, condição conhecida como selenose, que, em casos ex- 
tremos, pode resultar até em cirrose hepática e edema pulmonar. 
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3.4 - Cobre 


3.4.1 - Características, funções e recomendações 

O cobre (Cu) é essencial para animais e plantas e atua como sa in- 
termediário da transferência de elétrons em atividades enzimáticas, 
sendo importante para a homeostasia de funções fisiológicas, Como a 
respiração celular, a defesa contra radicais livres e a síntese de melanina. 
Esse mineral possui funções orgânicas específicas por ser constituinte de 
enzimas com atividade de oxirredução, como a cobre-zinço superóxido 
dismutase, que protege as células dos efeitos tóxicos no metabolismo 
do oxigênio; lisil oxidase, que catalisa a formação do colágeno & elastina; 
citocromo-c oxidase, necessária para o transporte de elétrons durante 
a respiração aeróbica e ceruplasmina, que é essencial para absorção e 
transporte de ferro, necessário para a síntese de hemoglobina. Também 
está envolvido no metabolismo do esqueleto, no sistema imunológico 
e na prevenção de doenças cardiovasculares.**? As recomendlações de 
ingestão diária para o cobre são apresentadas no Quadro 08. 


Quadro 08. Recomendações de ingestão diária para o cobre" 













Estágio de vida Al* ou RDA (ug) 


51-70 anos 900 
> 70 anos 900 
< 18 anos 1000 

19 - 30 anos 1000 

31 - 50 anos 1000 
< 18 anos 1300 

19- 30 anos 1300 

31 - 50 anos 1300 


200 

E 

pen o 
BEE 
Toa | 


Lactantes 


o r- Ingestão adequada; RDA = Ingestão diária recomenda. 


pd 


71 







3.4.2 - Fontes alimentares 


Fígado, frutos do mar, castanhas, cacau, cereais integrais e gelatina. 
são ricos em cobre. Outras boas fontes são: carnes, frango, peixe, ovos e 
cereais processados. Nas frutas frescas e vegetais verdes, a concentração. 
de cobre vai depender do tipo de vegetal e do teor de cobre do solo onde . 


a planta foi cultivada. Leite e derivados são fontes pobres em cobre.+821 


3.4.3 - Metabolismo e deficiência 


O cobre é absorvido no estômago e no intestino delgado, sendo no. 
duodeno o local onde se verifica a maior absorção. No lúmen intestinal 
existem metalotioneínas de elevado peso molecular que se ligam ao co- 
bre e que o libertam para a membrana plasmática das células absortivas. . 
O cobre absorvido é transportado do intestino para o fígado através de 


um transporte ativo e move-se através dos capilares para a circulação 
portal. A maior parte do cobre chega rapidamente aos hepatócitos, tor- 
nando o fígado um dos órgãos que mais armazena este elemento. Ainda 
no fígado, o cobre é incorporado na proteína transportadora ceruloplas- 
mina, o principal transportador do cobre na circulação sistêmica. Eleva- 
das porcentagens de cobre disponíveis são absorvidas perante uma bai- 
xa ingestão e vice-versa. 

O cobre é excretado do corpo humano através da bile, do cabelo, das 
fezes, do suor e da urina. Porém, a maior via de excreção deste metal 
parece ser a bile. Quando a excreção biliar não funciona regularmente, 
ocorre acumulação de cobre, podendo originar toxicidade hepática, de- 
sencadeando cirrose hepática ou a doença de Wilson. Por sua vez, a do- 
ença de Menkes é o oposto, pois ocorre em consequência da deficiência 
desse mineral,321-25 

A deficiência de cobre, também, pode provocar anemia, fragilidade 
anormal dos ossos, perda da elasticidade da elastina, aneurisma aórtico e 
aumento da suscetibilidade a infecções. Deve-se atentar para a ingestão 
diária, pois quantidades diárias em grama de cobre podem causar intoxi- 
cação aguda, com gosto metálico na boca, salivação excessiva, náuseas, 
vômitos, queimação epigástrica, sangramento gastrointestinal e diarreia. 


3.5 - lodo 


3.5.1 - Características, funções e recomendações 
O iodo (I) está amplamente distribuído na natureza e está presente 
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| 0 - 6 meses 
1-3anos 









substâncias orgânicas e inorgânicas em quantidades muito peque- 
as. O iodo é essencial para a formação de tiroxina ou tetraiodotironina 


T.) e de tri-iodotironina (T.), os dois hormônios tireoidianos essenciais 
Era a manutenção do metabolismo normal em todas as células. As reco- 
ne ndações de ingestão de iodo estão descritas nas no Quadro 09. 





| Quadro 09. Recomendações de ingestão diária para o iodo" 


Al* ou RDA UM) 


Estágio de vida 


2 


© 


9-13anos 


14- 18 anos 


Homens e 19-30 anos 150 


Mulheres 31-50 anos 150 
51-70 anos 150 


— 


Al* = Ingestão adequada; RDA = Ingestão diária recomenda 


3.5.2 - Fontes alimentares | 
Alimentos de origem marinha são excelentes fontes de iodo. Contu- 


| do, por serem geralmente consumidos em pequena quantidade, o sal 


iodado, o leite e os ovos tornam-se as principais fontes desse mineral. 
Carnes e cereais são fontes secundárias e produtos vegetais são, em ge- 
ral, pobres em iodo. 


3.5.3 - Metabolismo e deficiência 

O iodo da dieta é quase totalmente absorvido no estômago e duo- 
deno, sendo, antes, convertido a íon iodeto, forma pela qual circula no 
plasma e é utilizado na síntese de hormônios tireoidianos. O excesso de 
iodo é excretado primariamente na urina, com pequenas quantidades 
nas fezes e suor. O conteúdo de substâncias bociogênicas na dieta é 
uns dos principais fatores que interferem na absorção do iodo. Essas 
substâncias são derivadas de glicosídios cianogênicos, encontrados em 
alimentos como batata doce, mandioca, milho e couve-flor. A hidrólise 
dos glicosídios cianogênicos libera o acido cianídrico (HCN) posterior- 





= ERES DRT 


















Estágio de vida 


< 18 anos 
| Lactação 19-30 anos 
31-50 anos 


Al = Ingestão adequada 

3.7.2 - Fontes alimentares 

A principal fonte de fluoreto é a água fluoretada, mas o peixte também 
“pode ser uma fonte alimentar primária desse mineral." 


redução da intolerância à glicose e, consequentemente, para a melhora 
do diabetes tipo 2. A perda desse mineral é aumentada na atividade físi- 
ca intensa, infecções, gestação, trauma físico e outras formas de estresse, | 
e a ingestão excessiva pode causar irritação gastrointestinal e, em casos | 
mais graves, choque cardiocirculatório e necrose tubular aguda.*32! 






3 
3 
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3.7 - Flúor 


3.7.1 - Características, funções e recomendações 

O flúor existe naturalmente na forma de fluoreto e aumenta a resis- . 
tência à cárie dentária, sendo essa a única necessidade biológica conhe- 
cida desse elemento. Há evidências que o fluoreto tenha um efeito direto 
no metabolismo do cálcio e fosfato, podendo reduzir os sintomas da os- 
teoporose.*"' De todo o flúor (F) presente no organismo, 99% está asso- 
ciado aos ossos e dentes. A recomendação de ingestão diária para esse 
elemento ainda não foi determinada. Os valores de ingestão adequada 
para o flúor estão descritos no Quadro 11. 


3.7.3 - Metabolismo e deficiência 

Quase todo o flúor ingerido (cerca de 80 a 90%) é absorvido rapida- 
| mente no estômago, ou em menor quantidade no intestino. À imaior par- 
“te encontra-se nos ossos e dentes, mas pequenas quantidadies podem 
aparecer em outros tecidos e fluidos, como saliva e leite. A concentração 
de flúor na dentina aumenta ao longo da vida e quase metadie do flúor 
“absorvido é excretado pela urina. Quando ingeridos em excesso, os flu- 
oretos também podem produzir efeitos adversos, afetando a Mineraliza- 
ção dos dentes, com diferentes manifestações clínicas, condiição deno- 
minada de fluorose dental, sendo mais grave em dentes permanentes 


= do que nos da primeira dentição." 


Quadro 11. Recomendações de ingestão adequada para o flúor' 





Estágio de vida | Al (mg/dia) 


Lactentes 
0,5 


Crianças 


14-18 anos 

19-30 anos 
Homens 

31-50 anos 

51-70 anos 


9-13 anos 
14-18 anos 


19-30 anos 








> 


3.8 - Molibdênio 


3.8.1 - Características, funções e recomendações 

O molibdênio (Mo) é encontrado em baixas concentrações em to- 
-dos os fluidos e tecidos corporais, estando, em sua maioria, na forma de 
| molibdoenzimas. Esse mineral atua como cofator de algumas enzimas 
humanas, como sulfito oxidase, xantina oxidase e aldeído oxidase, envol- 
vidas no catabolismo de aminoácidos sulfurados, purinas e pirimidinas. 
As recomendações de ingestão diária para o molibdênio estão descritas 


no Quadro 12. 


© 








Quadro 12. Recomendações de ingestão diária para o molibdênio"s 


Mulheres 
31-50 anos 
51-70 anos 






Al* ou RDA (ug) 










Estágio de vida | 


| 
Gestação 
19-30 anos 
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Estágio de vida Al* ou RDA (ug 









4-Banos ` 
9 - 13 anos 
14 - 18 anos 
19 - 50 anos 
51 - 70 anos 


>70anos 


P n — EE 


Gestantes 
Lactantes 
AI* = Ingestão adequada; RDA = Ingestão diária recomendada. 


3.8.2 - Fontes alimentares 


As maiores fontes de molibdênio são legumes, grãos e castanhas. A . 


grande maioria dos vegetais, frutas e os produtos de origem animal tem 
baixa concentração desse mineral. 


3.8.3 - Metabolismo e deficiência 

A absorção do molibdênio acontece no estômago e ao longo do in- 
testino delgado. A a-macroglobulina parece ser a transportadora do mi- 
neral e a via urinária sua principal via de excreção. A deficiência grave de 
molibdênio leva à perda da função das enzimas sulfito oxidase, xantina 
oxidase e aldeído oxidase. Poucos recém-nascidos que possuem esse 
defeito conseguem sobreviver, e os que sobrevivem acabam sofrendo 
anormalidades neurológicas. O mecanismo de toxicidade desse mineral 
é incerto, com poucas informações em humanos.*? 


3.9 - Boro 


3.9.1 - Características, funções e recomendações 

De forma geral, o boro (B) é encontrado na forma de ácido bórico. 
Pouco se conhece sobre suas funções em humanos, mas esse mineral pa- 
rece ter um papel importante na mineralização e estrutura óssea. Ainda 
não foram estabelecidas recomendações de ingestão desse mineral, sen- 


do determinado apenas o limite superior tolerável de ingestão baseado 
em estudos com animais (Quadro 13). 
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“organismo. A maior parte da excreção ocorre pela urina e n psi 
“ acúmulo nos tecidos. O boro desempenha; uma função na maNUteNs 

* de ossos saudáveis, especialmente no caso de deficiências dé jo 
“D, Mg e K, por isso, estudos sugerem que sua deficiência preludia 





Quadro 13. Limite superior tolerável de iingestão para o Boro" 


Estágio de vida UL (mg/dia) 


- 


a 


4-Banos 6 
DO gras ų O n 
| 14- 18 anos 17 
E o anos O ü 20 
| Gestantes 19-50anos 20 
- Lactantes OE ands 20 


UL = Limite máximo tolerável de Ingestão 


3.9.2 - Fontes alimentares Ea 
As melhores fontes de boro são as frutas, principalmente as 


cas, vegetais folhosos, castanhas e legumes, 


3.9.3 - Metabolismo e deficiência 
A absorção do boro pode chegar até 90% e a maior parte 
da a ácido bórico, que é absorvido pelo emterócito e transpo 


é hidrolisa- 
ptado pelo 
ão ocorre 


metabolismo de cálcio. 


= 3.10 - Manganês 


3.10.1 - Características, funções e recomendações 

O manganês (Mn) é um nutriente essencial, envolvido na ~ i 
da atividade de várias enzimas, como a arginase, glutamina! S'Nte aa 
manganês superóxido dismutase e piruvato carboxilase. Ese en H 
também está envolvido na formação dos ossos e no metab?O"Smo i 
colesterol, aminoácidos e carboidratos. Por ser um constituint? da pe 
róxido dismutase, ele parece ter um papel antioxidante em W®"'aS pe 
las, incluindo os neurotransmissores.?' Os valores de ingestão” adequada 
para o manganês encontram-se descritos no Quadro 14. 


| regulação 
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nterfere no desenvolvimento normal do esqueleto de várias; espécies 
nimais, além de ter sido observado atraso no crescimento, problemas 
jz função reprodutora e menor tolerância à glicose. A toxicidade pelo 
manganês leva a uma desordem neurológica caracterizada por sintomas 


nsicóticos.**! 





Quadro 14. Recomendações de ingestão adequada para o manganês”: 





Estágio de vida | Al (mg/dia) 


Lactentes 


O RR E O 
[uia | 


14-18 anos 
19-30 anos ! 














4 - ELEMENTOS TÓXICOS 


A exposição acidental a grandes cargas de determinados. micronu- 
trientes ou a ingestão através de alimentos pode causar grawes prejuí- 
zos ao organismo. Dentre os minerais tóxicos, Os mais conheciidos são o 
chumbo e o mercúrio, mas também são perigosos o cádmio, alumínio e 
arsênio. As principais propriedades dos metais pesados são os elevados 
| íveis de reatividade e bioacumulação, ou seja, além de serem capazes 
de desencadear diversas reações químicas, eles não são metalbolizáveis, 
“O que gera o acúmulo no organismo e a ocorrência de várias doenças, 


“como o câncer 


51-0anos | . mm q 


L >%ms | md 


14- 18 anos 
19-30 anos 







: C 

are ee E ai 
31-50anos | as 
E TS MJ 
ramos | as 


Gestação 19-30 anos 
31-50 anos 


Lactação 19-30 anos 
31 - 50 anos 


Al = Ingestão adequada 





3.10.2 - Fontes alimentares 
As principais fontes de manganês são cereais integrais, nozes, folhas 
verdes, chá, carnes e derivados de leite. 


3.10.3 - Metabolismo e deficiência 

Apenas uma pequena parte de manganês da dieta é absorvida e a 
taxa de absorção é inversamente proporcional à ingestão, assim, quan- 
to menor a ingestão, maior a absorção. O processo de absorção pode 
ser afetado pela presença de fitato e proteína animal, além da presença 
de outros minerais, como ferro, cálcio e cobalto, e pode ser melhorado 
com o álcool ou quelação com histidina e citrato. A maioria do manganês 
é excretada na bile e no suco pancreático. A deficiência de manganês 
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Palavras Chave Descricao 


Hipofosfatemia Níveis plasmáticos de fósforo abaixo de 2,5 mg/dL. 
Hiperfosfatemia Excesso de fósforo, o que pode provocar redução da absorção 






do cálcio. 


Hipocalemia Concentração sanguínea de potássio menor que 3,5 mmol/L. 
rm Ferro biologicamente mais disponível, proveniente da quebra da 


hemoglobina e mioglobina contidas nas carnes e vísceras. 
Ferro não heme 


Selenoproteina P 
Integrante do sistema antioxidante enzimático do organismo, 


Glutationa 
peroxidade (GPx) tem o selênio como um componente essencial. 


Doença de Wilson Condição decorrente do acúmulo de cobre no organismo. 
Doença de Menkes Condição decorrente da deficiência de cobre no organismo. 


Substâncias derivadas de glicosídios cianogênicos, cuja hidrólise 
Substancias libera o acido cianídrico (HCN), posteriormente convertido em 
bociogênicas tiocianato e que compete com o iodo durante sua captação pela 
tireoide, 


Aumento da glândula tireoide decorrente da deficiência de iodo. 


Condição oposta à deficiência de iodo. Caracteriza-se por alta 
taxa metabólica, elevada temperatura corporal, perda de peso 
e olhos protuberantes, 











Ferro proveniente de vegetais e grãos, encontrado principal- 
mente na forma férrica (Fe**). Sua absorção pode ser prejudica- 
da pela presença de compostos como fibras alimentares, fitatos 
e oxalatos. 















Enzima dependente de cobre que facilita a ligação do ferro na 
transferrina, por oxidar o Fe% a Fe”, desempenhando, assim, pa- 
pel antioxidante. 










Anemia decorrente da deficiência de ferro. Caracteriza-se pela 
produção de heritrócitos pequenos e com menos hemoglobina. 











Condição causada pelo acúmulo de ferro no organismo e depó- 
sito de quantidades elevadas de hemossiderina nos tecidos. 









Proteína responsável pela regulação homeostática da absorção 
de zinco. 














Selenoproteina extracelular que contém a maioria do selênio no 
plasma. Atua como antioxidante e transporta o selênio do fígado 
para os tecidos periféricos. 



































Hipertireoidismo 


Fluorose dental 





Condição decorrente da ingestão excessiva de fluoretos, afetan- 
do a mineralização dos dentes. 
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VS End E NA UUME SE 


“01 (PREF. DE VISTA SERRANA/PB - CONPASS - 2015) 


O molibdênio é cofator de várias enzimas, que podem ser ço 
em duas classes: a classe xantina oxidase e a classe das enzimas sulfito 
oxidase e nitrato. A principal fonte de molibdênio, entre as abaixo por 


“mcg/100 gramas de alimento é? 


(A) Cenoura crua. 

“(B) Cebola cozida. 

© Leite de vaca integral. 
. (© Pimentão verde cru. 
(E) Tomate fresco. 


O C 
GRAU DE DIFICULDADE O © O 


| As maiores fontes de molibdênio são legumes, grãos e castanhas. Dentre 


as fontes citadas, o pimentão é a que contem maior quantidade de mo- 


“ libdênio, seguido pela cenoura crua e tomate fresco(ambos têm o mes- 


r 
r), cebola cozida e leite de vaca integral. 
Ee Resposta: (D) 


02 (PREF. DE VISTA SERRANA/PB - CONPASS - 2015) 
Sobre a hepcidina, marque a alternativa INCORRETA. 


(A) Por ser sintetizada em um local e ter ação em vários outros, caracteri- 
za-se por função endócrina e constitui-se em um hormônio. 
Nos enterócitos, a hepcidina liga-se à proteína basolateral de exporta- 
ção de ferro, a ferroportina, dando início à internalização e à degradação 
de ferro da célula e reduzindo a absorção mineral. | 
© A hepcidina possui propriedades antimicrobianas, que é regulada por 
uma série de fatores, tais como as concentrações hepáticas de ferro, a 
hipóxia, a inflamação e a anemia. | 
(D) Peptídeo fonte de histidina, sintetizado no fígado. | r 
Œ) A super expressão da hepcidina está associada à anemia, observada 
em processos inflamatórios, e à anemia ferropriva grave. 
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Alternativa A: CORRETA. A hepcidina é um hormônio peptídico circu- 
lante, composto por 25 aminoácidos, sintetizado no fígado, liberado no 
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Wins 


plasma e captado pelos rins. É essencial para a regulação da homeostase 
do ferro, coordenando a utilização e armazenamento desse mineral no 
organismo.“ 

Alternativa B: CORRETA. A hepcidina possui a função de se ligar à fer- 
roportina, regulando a exportação do ferro para o plasma. Assim, baixas 
concentrações sanguíneas de hepcidina permitem que a ferroportina li- 


bere ferro na corrente sanguínea, enquanto altas concentrações agem | 


reduzindo a absorção de ferro no enterócito, não permitindo a liberação 
do ferro pela ferroportina.'*2 

Alternativa C: CORRETA. A atividade antimicrobiana é conferida pela 
propriedade da hepcidina em romper as membranas microbiais e na res- 
trição da disponibilidade de ferro ao desenvolvimento microbiano.'* 
Alternativa D: INCORRETA. A hepcidina é um peptídeo sintetizado no 
fígado, rico em cisteina.’ 

Alternativa E: CORRETA. O estado do ferro regula a expressão da hep- 
cidina, onde a sobrecarga do mineral aumenta sua expressão e a anemia 
a reduz. No entanto, no estado inflamatório a produção de hepcidina é 
estimulada pelas citocinas pró-inflamatórias!*2, o que justifica sua ação 
nesse tipo de anemia. 

na 
03 (PREF. DE VISTA SERRANA/PB - CONPASS - 2015) 

O iodo é um componente essencial dos hormônios produzidos pela ti- 
reoide, representa cerca de 65% do peso molecular da tetraiodotironina 
ou tiroxina (T,) e 58% da tri-iodotironina (T,). Para avaliar o status de iodo 
em humanos, quatro métodos são mais recomendados, exceto: 


(A) Concentração de iodo urinário. 
(B) Tetraiodotironina. 

© Taxa de bócio. 

(D) TSH sérico. 

(E) Tiroglobulina sérico. 


em 
GRAU DE DIFICULDADE 8 8 O 
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Para a avaliação do estado nutricional relativo ao iodo é recomendada a 
utilização de quatro métodos: concentração urinária de iodo, taxa de bó- 
cio, níveis de TSH e tiroglobulina séricos. A tiroxina ou tetraiodotironina 
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as , s jt A r scessário 
(T)éum dos dois hormônios tireoidianos dos quais o iodo é nº 
_ para a formação. +? o 


Resposta: 


ms 
04 (HU/UFPR/PB - IBFC - 2015) 


a PT vez 
A ingestão adequada de cálcio é importante desde a infância, io 5 
que ossos e dentes estão em formação, sendo a Ingestão Dieftica A 
comendada (RDA) de cálcio para crianças com idade entre 1 e 3aN05 


(A) 400 mg/dia. 


(B) 700 mg/dia. 


© 1000 mg/dia. 
(D) 1200 mg/dia. 
(E) 1500 mg/dia. 
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sici i de 1 a 3 anos é de 700 mg/dia.!º 
A RDA de cálcio para crianças Resposta: 


saa 
05 (PREF. DE SÃO GONÇALO/RJ - FUNCAB - 2015) no 
A deficiência de um determinado mineral pode ser uma das eau a 
ocorrência de esofagite na parte superior do estômago. Seu nome €- 





s da 


(A) Sódio. 

(B) Magnésio. 
©) Potássio. 
(D) Ferro. 

(E) Manganês. 
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A consequência mais conhecida da deficiência de ferro é a anê™l Fist 
a falta desse mineral pode levar também a outros problemas. Q ferro aa 
roso pode ser oxidado à Fe** na luz intestinal o que pode gerar m- 
livres capazes de ocasionar a peroxidação lipídica de proteínas da pel 
brana do enterócito, provocando dano celular e favorecendo O apa 


i Ari M H 14,25 
mento de lesões inflamatórias, como esofagite e gastrite. O) 
Resposta: No 


a, mas 
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QUESSI UES COMENTADAS 


06 (HU/UFPR/PB - IBFC - 2015) 
Relacione os nutrientes com suas respectivas funções no organismo e 


assinale a alternativa que apresenta a sequência correta estabelecida de 
cima para baixo: 











Nutrientes 


p Zinco 


a Magnésio 
i | vtaminac 


®II, lell. 
Lille. 
(OM lell. 
(DI, Illel. 
(E) | Ile Il. 
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Funções 





Atua no crescimento e replicação celular, maturação sexual, fer- 
tilidade, reprodução e apetite. 


Apresenta efeito antiaterogênico e importância na síntese de 
colágeno. 





Associação 1: (II). A carência de zinco em estágio prolongado pode 
provocar anorexia, retardo no crescimento e defeito no crescimento fetal, 
cicatrização lenta, intolerância à glicose pela diminuição de produção de 
insulina, hipogonadismo, impotência sexual e atrofia testicular, atraso na 
maturação sexual e esquelética e restrição da utilização de vitamina A“? 
Associação 2: (1). A deficiência de magnésio causa perda de peso, náu- 
seas, vômitos, fraqueza e letargia. Em casos mais graves, pode provocar 
parestesia, irritabilidade, redução da atenção e confusão mental,**?! 
Associação 3: (III). A vitamina C possui efeito antioxidante, antiatero- 
gênico, além de ser importante para a síntese de colágeno. 

Resposta: (A) 
E EE EEE E 
07 (HMDCC/MG - IBFC - 2014) 
O selênio, como componente das selenoproteínas, juntamente com o 
betacaroteno e as vitaminas C e E, constitui um eficiente sistema antio- 
xidante para o organismo. É alimento considerado boa fonte alimentar 
de selênio: 
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É importante mediador das contrações musculares e transmis- 
sões de impulsos nervosos. 


ES = = 





ba a Dan É Ra ana Tae WARD SET 


(A) Laranja pera. 

“(B) Pepino. 

© Batata doce. 

© Castanha-do-pará. 


i DO 
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A castanha-do-pará ou castanha-do-Brasil é considerada a melhor fonte 
de selênio. Aipo, alho, atum, brócolis, cebola, cereais integrais, cogume- 


“los, farelo de trigo, fígado, frango, frutos do mar, gema do ovo, germe de 
“trigo, leite, pepino e repolho também são boas fontes desse mineral. 


Resposta: (D) 


| OS (HU/UFJF/MG - AOCP - 2015) 


O ferro é um mineral de ampla distribuição na natureza, que desempe- 
nha múltiplas funções no organismo humano. Desse modo, sua deficiên- 


* cia tem repercussões sobre diversos órgãos e tecidos, sendo a anemia a 


mais estudada e conhecida. Em relação ao assunto, assinale a alternativa 
correta. 


(A) A ferritina, a hemossiderina e a transferrina são compostos responsá- 
veis, prioritariamente, pela degradação do ferro heme. 

(B) Tanto o leite humano quanto o leite de vaca têm baixos teores de 
ferro. Entretanto, a absorção do ferro do leite de vaca é maior devido à 
quantidade de lactoferrina. 

(O O ferro não heme é mais bem absorvido quando comparado com o 
ferro heme. Este último precisa ser convertido, na luz intestinal, em sal 
ferroso para ser absorvido. 

(D) A absorção do ferro não heme pode ser prejudicada pela presença de 
substâncias que formam compostos insolúveis, como os fosfatos, tana- 


tos, parafenois e oxalato. 
(E) O suco de laranja prejudica em até 50% a absorção do ferro não heme. 


e 
GRAU DE DIFICULDADE ® O O 
es 


Alternativa A: INCORRETA. A ferritina armazena o ferro e a transferri- 
na realiza o transporte do ferro. A hemossiderina é um pigmento resul- 
tante da destruição da hemoglobina, sendo consequência do depósito 
de ferro em excesso.*? 
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QUESTUES COMENTADAS 


Alternativa B: INCORRETA. O ferro do leite materno está ligado à lac- 
toferrina e apresenta maior biodisponibilidade que o leite de vaca.** 
Alternativa C: INCORRETA. A absorção do ferro heme é maior que a 
do ferro não heme. O ferro não heme precisa ser convertido em sal ferro- 
so para absorção. 

Alternativa D: CORRETA. A presença de alguns compostos nos alimen- 
tos, como fibras alimentares, fitatos e oxalatos prejudicam a absorção do 
ferro não heme.,! 

Alternativa E: INCORRETA. O suco de laranja, fonte de vitamina C, es- 
timula a absorção do ferro não heme. 





09 (PREF. DE ESTÂNCIA DE ATIBAIA/SP - VUNESP - 2014) 

A ingestão de alimentos fontes de cálcio deve ser estimulada em todas 
as fases da vida, considerando-se as várias funções que desempenha no 
organismo. Sobre tal mineral, é possível afirmar: 


(A) o cálcio corresponde a 5% a 10% do peso corporal do adulto, sendo 
que 99% do total do cálcio corporal são encontrados nos ossos. 

a biodisponibilidade do cálcio independe da presença de oxalatos e 
fitatos nos alimentos. 

© a recomendação de cálcio no período da menopausa deve suprir os 
efeitos sobre a massa óssea decorrentes do aumento da produção de 
estrógeno. 

(D) a redução na absorção de cálcio diminui os níveis sanguíneos de cál- 
cio ionizado, o que aumenta a síntese de paratormônio. 


GRAU DE DIFICULDADE ®© O O 


Alternativa A: INCORRETA. O cálcio constitui aproximadamente 1,5 a 
2% do peso corporal, dos quais 99% encontram-se nos ossos e dentese o 
restante no sangue, fluidos extracelulares, músculo e outros tecidos.**"2 
Alternativa B: INCORRETA. Oxalatos e fitatos reduzem a absorção do 
cálcio.‘ 

Alternativa C: INCORRETA. Na menopausa ocorre o decréscimo da 
produção de estrógeno.*?! 

Alternativa D: CORRETA. A diminuição da concentração de Ca estimu- 
la a síntese de paratormônio, que resulta em reabsorção tubular renal de 
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' Ca, aumento de sua reabsorção do 
_ deabsorção.**? 


mem 


s ossos € aumento da taxa intestinal 


Á 


ici i i j itens que se seguem: 
Em relação à toxicidade de micronutriente?® julgue os itens q g 


10 (FUB - CESPE - 2015) 
O consumo excessivo de cálcio pode cau 


RETA 
CORRETA | ( ) | NCOR 


O o 
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Assertiva: CORRETA. O excesso da in! 
efeitos adversos, como formação de cálé! 
percalcemia, além de interagir com outr* M 


prejudicar a absorção dos mesmos.**!º 
a na Sa 


isar litíase renal. 


gestão de cálcio pode levar a 
los nos rins e síndrome de hi- 
inerais essenciais, podendo 


11 (FUB - CESPE - 2015) 


parestesia e queda intensa de cabelos. 


CORRETA |; )) | INCORRETA 


GRAU DE DIFICULDADE ® O O 
paepe idioma Si ML 


. =) 

Assertiva: CORRETA. Quantidades ele” 

n . r 
xicas e provocar efeitos adversos como pPS 


ção conhecida como selenose. 

a cam 
nn — 
12 (FUB - CESPE - 2015) 


Um dos principais efeitos advers 
orose, que se caracteriza pelo apa recimef” 
nos dentes permanentes. 


RRETA 
corRETA | ( 1) LINCO 


vadas de selênio podem ser to- 
da de unhas e cabelos, condi- 


os do consumo excessivo de flúor é a flu- 
to de manchas esbranquiçadas 


SS 
GRAU DE DIFICULDADE ® O O 
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Assertiva: CORRETA. Quando ingerido em excesso, o flúor também 
pode produzir efeitos adversos, afetando a mineralização dos dentes, 
com diferentes manifestações clínicas, condição denominada de fluoro- 


se dental." 
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1 - INTRODUÇÃO - BIODISPONIBILIDADE DE NUTRIENTES 


A dieta dos indivíduos constitui-se de diferentes alimentos e a inte- 
ração de um nutriente contido em um determinado alimento com ou- 
tros presentes em uma refeição pode afetar sua absorção e metabolismo 
no organismo, sendo que o bom aproveitamento desses nutrientes é o 
que conduzirá as suas adequadas funções plásticas, reguladoras e ener- 
géticas. As alterações do estado fisiológico dos indivíduos, naturais ou 
decorrentes de doença, medicação ou desnutrição, além das interações 
metabólicas, podem afetar a digestão, a absorção, o metabolismo ou a 
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excreção dos nutrientes, influenciando sua retenção no organismo e, 
consequentemente, sua biodisponibilidade.2 

Inicialmente, a biodisponibilidade foi definida como a proporção do 
nutriente que é digerido, absorvido e metabolizado pelo organismo, capaz 
de estar disponível para uso ou armazenamento. Entretanto, a definição 
precisa para biodisponibilidade de nutrientes ainda é controversa, prin- 
cipalmente para os micronutrientes, dadas as diferentes concentrações 
endógenas, e pela potencialidade dos numerosos compostos bioativos. 

A importância da determinação precisa da biodisponibilidade de nu- 
trientes em dietas, está em reconhecer o uso metabólico dos nutrientes 
como fundamentais para suprir as funções fisiológicas dos tecidos, con- 
siderando as diferenças com relação a hábitos alimentares e culturais de 
cada país.” Nesse sentido, para que a alimentação seja saudável e equili- 
brada, é necessário que haja a seleção de alimentos dos diferentes gru- 
pos alimentares, proporcionando os nutrientes necessários para atender 
às necessidades do organismo.!º 


2 - BIODISPONIBILIDADE DE MACRONUTRIENTES 
2.1 - Carboidratos 


A biodisponibilidade dos carboidratos pode ser influenciada por suas 
características físicas e químicas, pela matriz alimentar (origem biológi- 
ca, processamento), componentes da refeição (proteína, lipídio) e pela 
sua identidade química (tipo de ligação, grau de polimerização). 

Nesse sentido, o conjunto das propriedades dos carboidratos nos 
alimentos são determinantes na motilidade gastrointestinal e na sua 
utilização pela dieta. A identidade química e a matriz alimentar desse 
macronutriente é determinada pela origem biológica e pelo grau de 
transformação, que ocorre durante a fabricação e preparação dos ali- 
mentos. 

Os carboidratos que não são processados mantêm a integridade ce- 
lular produzindo um efeito de encapsulamento, restringindo assim, a ve- 
locidade na qual o amido e os açúcares são digeridos e absorvidos no 
intestino delgado. No entanto, o processamento excessivo dos alimen- 
tos destrói o efeito de encapsulamento, como, por exemplo, quando os 
grãos integrais são moídos.'º! 

Dessa forma, a velocidade com que o alimento é liberado a partir do 
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estômago é regulada pelo processo de esvaziamento gástrico, afetada 


“por vários fatores, incluindo a identidade química e a matriz alimentar, 


bem como a quantidade e tipo de macronutrientes, volume de uma re- 


“feição, viscosidade e pH." 


Os carboidratos são classificados de acordo com a sua digestibilidade, 
ou seja, se eles são absorvidos no intestino delgado e metabolizados ou 
se eles entram no intestino grosso como substratos para a fermentação, 
o que irá depender da presença de enzimas específicas que irão liberar 
os monossacarídeos para serem absorvidos. São eles: 

- Carboidratos glicêmicos ou disponíveis: capazes de sofrer de- 
gradação pelas enzimas humanas. À sua biodisponibilidade refe- 
re-se ao transporte dos açúcares absorvidos para os tecidos onde 
eles podem ser utilizados. Exemplos: amido, sacarose, lactose, mal- 
tose. é” 

« Carboidratos não glicêmicos ou não disponíveis: incapazes de 
serem digeridos por enzimas humanas, mas podem sofrer fermen- 
tação pelas bactérias intestinais, desempenhando outras funções 
no organismo, como controle da saciedade, da resistência à insulina, 
e das concentrações plasmáticas de glicose, insulina e lipídios.”'º" 


Nesse sentido, as propriedades dos carboidratos determinam o seu 
valor nutricional, e a digestibilidade é considerada a mais importante. 
Dessa forma, devido ao organismo não digerir e nem absorver todos os 
carboidratos com a mesma velocidade, um parâmetro relativo e de sen- 
sibilidade comprovada foi desenvolvido para avaliar o efeito dos carboi- 
dratos sobre a concentração de glicose sanguínea, o índice glicêmico.º* 

O índice glicêmico (IG) é uma medida in vivo que avalia a velocidade 
de digestão e absorção dos carboidratos, assim como o efeito provocado 
na concentração de glicose sanguínea, levando em conta à complexa in- 
teração de fatores que determinam a resposta glicêmica no organismo. 
O termo é definido como a alteração na área da curva glicêmica após 
a ingestão de uma porção de 50g de um alimento fonte de carboidra- 
tos, em um período de 2h após o consumo, comparado à ingestão da 
mesma quantidade de carboidrato proveniente de um alimento padrão, 
como a glicose ou o pão branco, testado no mesmo indivíduo, sob as 
mesmas condições, utilizando a sua glicemia inicial como padrão de ava- 
iacao ns 

Dessa forma, o IG classifica os alimentos com base no potencial au- 
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mento da glicose sanguínea em relação a um alimento padrão. Os ali- 
mentos que provocam maior aumento na resposta glicêmica apresen- 
tam elevado IG, enquanto aqueles que estão associados a uma menor 
resposta glicêmica têm valores menores de IG. No Quadro 01 são 
apresentados os pontos de corte para classificar os alimentos de acordo 
com o índice glicêmico: 


Quadro 01. Pontos de corte estabelecidos para 
classificar os alimentos de acordo com o Índice glicêmico. 


Indice Glicêmico Classificação Alimentos 


Leguminosas, frutas e produtos lácteos 
60 a 85 Sorvetes, bolos e biscoitos 
Batatas, pães e cereais processados 


Nessa abordagem, o IG dos alimentos pode ser alterado pelo pH, 
quantidade de fibras, gorduras e proteínas na refeição, bem como pelo 
tempo e forma de preparo. Os fatores que podem reduzir ou aumentar o 
IG dos alimentos são descritos a seguir: 

* Fatores que reduzem o IG: ingestão de proteínas ou lipídios na 
mesma refeição, a concentração de frutose e/ou galactose no ali- 
mento, a presença de fibras e inibidores de amilases, como lecti- 
nas e fitatos. 

* Fatores que aumentam o IG: mudanças no tamanho das partícu- 
las de alguns alimentos e métodos de processamento (embalar, 
triturar, moer, cozinhar e armazenar alimentos) que afetam a inte- 
gridade e tamanho dos grânulos de amido facilitando a ação das 
enzimas digestivas. 








2.2 - Fibra Alimentar 


A fibra alimentar é uma classe de compostos de origem vegetal, 
constituída, principalmente, de polissacarídeos e substâncias associadas 
que, quando ingeridos, não sofrem hidrólise, digestão e absorção no in- 
testino delgado de humanos. Essa classe pode atuar na redução da bio- 
disponibilidade de determinados minerais, de acordo com alguns meca- 
nismos propostos a seguir: 

. Diminuição do tempo de trânsito intestinal, o que provocaria tanto 

uma diminuição da absorção de minerais da dieta como da reab- 
sorção de minerais endógenos. 
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+ Capacidade de algumas fibras de se licgarem a minerais e eletrólitos, 
aumentando sua excreção e diminuimdo sua absorção. 
« Formação de quelatos entre os componentes da fibra e os minerais. 


Cada tipo de fibra exerce um efeito sobrre a biodisponibilidade de mi- 
nerais, mas nem todos os minerais são afestados de forma igual. A fibra 
ingerida com os alimentos corresponde a uim conjunto de fibras solúveis 
e insolúveis em conjunto com vários outrros compostos, como: carboi- 
dratos (lactose, amido resistente, frutanoss, inulina), proteínas, oxalatos, 
fitatos, substâncias fenólicas e taninos, ques estão associados fisicamente 
ou ligados covalentemente, e interferem naa sua estrutura química e, con- 
sequentemente, nos seus efeitos fisiológiccos.*? 

Nesse sentido, a intensidade com que estas interações ocorrem de- 
pende de vários fatores, como: tipo de filbra presente no alimento ou 
na dieta (solúvel/insolúvel, fermentável/nião fermentável), presença de 
compostos associados com as fibras (oxallatos, fitatos ou aminoácidos), 
pH gástrico, efeito do tratamento térmico te concentrações de outros mi- 
nerais, que podem competir pelo sítio de Iligação. 

Em relação às fibras insolúveis, a celulose pode reter os íons metá- 
licos, como o zinco e o cálcio, por meio dos grupos de hidroxila livres, 
porém com a capacidade menor de fixá-los, quando comparada com os 
outros componentes da fibra. O mecanisrmo responsável seria devido à 
diminuição do tempo de trânsito intestinal em decorrência do aumento 
do bolo fecal. As hemiceluloses têm capacidade de captar íons metáli- 
cos, diminuindo a absorção de ferro e zinco. As fibras solúveis, a exemplo 
das gomas e mucilagens, são responsáveis pela retenção de minerais por 
meio da formação de complexos entre os metais e os grupos carboxílicos 
dos polissacarídeos.” 

Por outro lado, as fibras também apresentam efeitos benéficos na bio- 
disponibilidade de minerais. A fermentação bacteriana de frutanos, ga- 
lactoligossacarídeos e amido, à digestão mo intestino delgado, promove 
um intenso metabolismo, proporcionandio condições adequadas para a 
absorção de minerais no intestino grosso. A fermentação da fibra tam- 
bém resulta na produção de ácidos graxos de cadeia curta que, por sua 
vez, diminui o pH luminal e eleva a concentração de minerais ionizados, 
como o cálcio, aumentando a solubilidade dos minerais e estimulando a 
difusão passiva e ativa dos mesmos.” 

Além das fibras, outros compostos vegetais não nutrientes, incluindo 
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taninos, oxalatos e fitatos, interagem com os macronutrientes e minerais 
e podem reduzir a sua absorção.” 

Os taninos possuem capacidade de se ligarem a cátions divalentes 
principalmente ferro não heme e zinco, pela união com os grupos hidro- 
xila e carboxila durante a digestão, reduzindo a absorção destes minerais 
no lúmen intestinal, e podem formar complexos com proteínas, ao invés 
de carboidratos e outros polímeros, o que explicaria a baixa digestibili- 
dade das proteínas de leguminosas. Por outro lado, é possível reduzir os 
teores de taninos totais presentes nas leguminosas, devido à sua nature- 
za hidrofílica e termolábil, por meio de processo doméstico que envolve 
hidratação prévia (maceração) e cocção.” 

Dietas ricas em fibra e oxalatos comprometem a absorção de cálcio, 
magnésio e zinco. O mecanismo envolvido poderia ser a formação de 
complexos fibra-mineral-oxalato, que são mais difíceis de se romperem no 
trato gastrointestinal que os complexos oxalato-mineral ou fibra-mineral.* 

O fitato é encontrado na cobertura da semente de grãos e legumi- 
nosas e pode se ligar a íons metálicos, principalmente o cálcio, cobre, 
ferro e zinco, formando complexos insolúveis no pH fisiológico intestinal 
reduzindo, assim, a absorção destes nutrientes. O fitato em excesso pode 
se ligar ao cálcio, que catalisa a ação da amilase, reduzindo a hidrólise do 
amido. É importante considerar que a quantidade de ácido fítico diminui 
durante o processamento dos alimentos e digestão." 


2.3 - Proteínas 


Os alimentos proteicos de origem animal, como carnes, aves, peixes, 
leite, queijo e ovo, possuem proteínas de boa qualidade, suficientes para 
torná-los as melhores fontes de aminoácidos essenciais. Por outro lado, 
a proteína de origem vegetal, como leguminosas e cereais encontram- 
-se ligadas aos carboidratos e estão menos disponíveis para a ação das 
enzimas digestivas. Alguns vegetais também contêm enzimas que inter- 
ferem na digestão de proteínas e requerem a inativação pelo calor antes 
do consumo, como, por exemplo, a soja, que contém a tripsinase que 
inativa a tripsina, a principal enzima responsável pela digestão de prote- 
ina no intestino,.!” 

A síntese de proteínas no organismo depende da disponibilidade de 
todos os aminoácidos necessários e, com isso, a qualidade de uma pro- 
teína depende da sua composição em aminoácidos e da sua digestibili- 
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dade. A digestibilidade é a medida da porcentagem das proteínas que 


são hidrolisadas pelas enzimas digestivas e absorvidas pelo organismo 
na forma de aminoácidos ou de qualquer outro composto nitrogenado, 
sendo um determinante da qualidade proteica da dieta.!>'*> 

A digestibilidade das proteínas pode ser afetada por vários fatores, 
como a conformação estrutural, a presença de compostos antinutricio- 


“nais, o efeito das condições de processamento e a complexação com ou- 


tros nutrientes, influenciando na sua biodisponibilidade.*? 

Em relação à conformação estrutural, quanto menos complexa for a 
estrutura na qual se estabiliza a cadeia polipeptídica, mais fácil será o 
acesso das enzimas digestivas, aumentando a digestibilidade da proteí- 
na e a biodisponibilidade de seus aminoácidos para O organismo. 

Quanto aos fatores antinutricionais, os inibidores de tripsina e qui- 
miotripsina e lectinas interferem negativamente na atividade de deter- 
minadas enzimas digestivas, reduzindo a digestibilidade e a qualidade 
nutricional das proteínas. 

Os efeitos do processamento térmico, como as reações com açúcares 
redutores, decrescem a digestibildade dos resíduos de lisina, sendo a re- 
ação de Maillard (reação de escurecimento não enzimático) aquela que 
apresenta o maior impacto sensorial e nutricional. Outras reações, como 
as interações com os radicais livres, compostos fenólicos e nitritos, tam- 
bém contribuem para reduzir a digestibilidade e, consequentemente, a 
biodisponibilidade das proteínas.” Nesse sentido, as principais alterações 
nos aminoácidos decorrentes do processamento são:'º? 

« Perda de lisina biodisponível, que pode ocorrer após aquecimento 
moderado na presença de açúcares redutores, como no processa- 
mento do leite, quando a lactose reage com as cadeias laterais dos 
resíduos de lisina, tornando-as indisponíveis. 

« Em alimentos que sofrem aquecimento com elevadas temperatu- 
ras, as proteínas podem ser resistentes à digestão na presença de 
açúcares ou lipídios oxidados e, consequentemente, a biodisponi- 
bilidade de todos os aminoácidos é reduzida. 

« Quando a proteína é exposta a tratamento com álcalis, a lisina e a 
cisteína podem reagir entre si formando lisino-alanina, composto 
potencialmente tóxico. 

« Em condições de oxidação, como no uso de dióxido de enxofre, re- 
sulta na perda de metionina da proteína. 
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As proteínas podem também perder parte de seu valor biológico pela | 


deterioração ou transformação dos aminoácidos presentes no alimento 
que ocorrem em consequência de alterações físicas, químicas e enzimá- 
ticas nos alimentos. Dessa forma, os principais agentes químicos e físicos 
responsáveis pela degradação de proteínas em alimentos são:*º 
. Tratamentos térmicos, que causam reações de desnaturação (ina- 
tivação de enzimas, inativação de proteínas tóxicas e antinutricio- 


nais) e de complexação com carboidratos, lipídios, substâncias fe- 


nólicas e pigmentos. 

« Acidez ou alcalinidade elevada, provocando reações de degrada- 
ção, de adição e de desnaturação. 

. O oxigênio do ar e outros oxidantes, que catalisam reações de oxi- 
dação diretamente em grupos oxidáveis das cadeias laterais de 
proteínas e, também, de oxidação de lipídios insaturados, que for- 
mam derivados complexos com as proteínas. 

. A ação da luz, provocando reações de oxidação e/ou decomposi- 
ção de alguns radicais nas cadeias proteicas. 

* A atividade de água que influencia as reações de decomposição, 
de complexação e de oxidação de grupos funcionais na cadeia po- 
lipeptídica. 


2.4 - Lipídios 


Os lipídios são macronutrientes de importância biológica no organis- 
mo, e diferem uns dos outros pelas suas composições químicas e proprie- 
dades físicas, exceto por serem todos solúveis em solventes orgânicos e 
insolúveis em água. Podem ser sintetizados no organismo, com exceção 
dos ácidos graxos essenciais, e desempenham funções energéticas, es- 
truturais e hormonais.!? 

Os ácidos graxos essenciais necessitam ser ingeridos na alimentação 
e sua biodisponibilidade é essencial para exercer as funções adequadas 
no organismo. O lipídio dietético é essencial para a digestão, absorção 
e transporte de vitaminas lipossolúveis e fitoquímicos, como os carote- 
nóides e os licopenos, reduzindo as secreções gástricas, tornando mais 
lento o esvaziamento gástrico e estimulando o fluxo biliar e pancreático, 
facilitando, assim, o processo de digestão.'º> 
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3 - BIODISPONIBILIDADE DE MICRONUTRIENTES 


“3.1 - Vitaminas lipossolúveis 


3.1.1 - Vitamina A 
A vitamina A se origina dos carotenóides pró-vitamina A, provenien- 
tes dos alimentos de origem vegetal e do retinol (vitamina A pré-for- 


* mada), existente nos alimentos de origem animal, sendo que, nas duas 


ocorrências, os carotenóides constituem a fonte original de vitamina A. 


* Nesse sentido, vários fatores podem interferir na biodisponibilidade de 


carotenóides e na sua bioconversão em vitamina sa 


« A estrutura e as propriedades físicas e químicas dos carotenóides 
em alimentos ou dieta. 

« O processamento e o armazenamento dos alimentos, que pode 
comprometer a biodisponibilidade dos carotenóides pelo proces- 
so de oxidação enzimática ou não enzimática, sendo que a isomeri- 
zação das pró-vitaminas A trans a isômeros cis, principalmente com 
a utilização do calor, reduz o teor de vitamina A nos alimentos na 
mesma proporção que a oxidação. 

. Fatores relacionados aos indivíduos como: o estado nutricional em 
relação à vitamina A, herança genética, integridade da mucosa in- 
testinal, uso de álcool, cigarro, idade e doenças. 

. O estado físico dos carotenóides, sendo que os que estão livres em 
solução oleosa são mais facilmente absorvidos do que os presos no 
interior da matriz alimentar. 

- A ingestão alimentar adequada de lipídios e vitamina E, pois a ab- 
sorção de carotenóides envolve a incorporação e a liberação destes 
com as micelas, e a formação destas é dependente da presença de 
lipídios no intestino, e o retinol é liberado quando há a disponibili- 
dade de sais biliares e vitamina E, aumentando a biodisponibilidade. 

« A interferência de outros carotenóides não precursores de vitami- 
na A, que podem competir pela absorção nas micelas, captação 
intestinal e transporte linfático, diminuindo a biodisponibilidade. 

- A fibra alimentar presente em vegetais, principalmente pectinas, 
comprometem a biodisponibilidade de carotenóides e vitamina A 
pela sua interação com sais biliares e lipídios, resultando em maior 
excreção fecal de ácidos biliares, diminuindo a absorção de lipídios 
e substâncias lipossolúveis como os carotenóides. 
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- A limitação de proteínas e zinco na dieta compromete a biodispo- 
nibilidade de vitamina A, pois limita a produção de RBP (proteína 
ligadora de retinol). 


3.1.2 - Vitamina D 

A vitamina D da alimentação é absorvida na presença de sais biliares 
e transportada com os quilomícrons e as lipoproteínas através da via lin- 
fática até o fígado, onde ocorre sua conversão a 25-hid roxicolecalciferol, 
principal forma circulante de vitamina D. Nesse sentido, alguns fatores 
interferem na biodisponibilidade da vitamina D:!º!? 

- Condições clínicas que promovam alterações no metabolismo lipí- 
dico prejudicam a biodisponibilidade da vitamina D, como: fluxo bi- 
liar inadequado, má absorção de lipídios e acidez gástrica reduzida. 

« Os ácidos graxos de cadeia longa facilitam a absorção da vitamina D. 

+ Afibra alimentar compromete a biodisponibilidade de vitamina D, 
pela sua interação com sais biliares e lipídios, resultando em maior 
excreção fecal de ácidos biliares, diminuindo a absorção de lipídios 
e substâncias lipossolúveis como a vitamina D. 

« O ferro, cobre e manganês podem prejudicar a absorção de vitami- 
na D, diminuindo sua biodisponibilidade. 


3.1.3 - Vitamina E 

A vitamina E necessita para sua absorção, como as outras vitaminas 
lipossolúveis, das secreções biliar e pancreática normais, da formação de 
micelas e do transporte através das membranas intestinais. Nesse senti- 
do, alguns fatores interferem na biodisponibilidade da vitamina Es ADO 

« Condições clínicas que promovam alterações no metabolismo lipí- 
dico prejudicam a biodisponibilidade da vitamina E, como: fluxo bi- 
liar inadequado, má absorção de lipídios e acidez gástrica reduzida. 

-A fibra alimentar compromete a biodisponibilidade de vitamina E, 
pela sua interação com sais biliares e lipídios, resultando em maior 
excreção fecal de ácidos biliares, diminuindo a absorção de lipídios 
e substâncias lipossolúveis, como a vitamina E. 

« Abiodisponibilidade de vitamina E é diminuída pelos ácidos graxos 
poli-insaturados devido às interações químicas com os tocoferóis, 
pelos produtos da peroxidação no lúmen intestinal ou pelos ácidos 
graxos poli-insaturados ocuparem mais espaço nas lipoproteínas e, 
dessa forma, deslocarem o tocoferol ou inibirem sua ligação. 
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+ A biodisponibilidade de vitamina E é aumentada quanddo é inge- 
rida com lipídios dietéticos, como óleos vegetais, princkipalmente 
quando formados por triglicerídeos de cadeia média. 


3.1.4 - Vitamina K 

A vitamina K é constituída por um grupo de substâncias COnm proprie- 
dades anti-hemorrágicas, derivadas de naftoquinona, estando; presentes 
nos alimentos de origem vegetal (filoquimonas ou vitamina HK) ou sin- 
tetizadas pelas bactérias intestinais (menoquinonas ou vitamina K). A 
absorção da vitamina K necessita de um fluxo normal de bile es suco pan- 
creático, além de um teor adequado de lipídios na dieta. Nessse sentido, 
alguns fatores interferem na biodisponibilidade da vitamina Kç.81016192425 

« Condições clínicas que promovam alterações no metabGslismo lipí- 
dico prejudicam a biodisponibilidade da vitamina K, comso; fluxo bi- 
liar inadequado, má absorção de lipídios e acidez gástrica reduzida. 

+ Afiloquinona presente em grande quantidade nos vegestais folho- 
sos verdes é menos biodisponível, devido a vitamina esttar associa- 
da às membranas dos cloroplastos, o que dificultaria sua; liberação. 

« A filoquinona presente nos óleos e margarinas é mais Dyiodisponí- 
vel, pois não está fortemente ligada, apesar desses alimeIntos terem 
menor teor dessa vitamina. 

« As menaquinonas presentes na dieta (fígados de animas e queijos) 
apresentam menor biodisponibilidade quando comparadas às fi- 
loquinonas. 

«. Doses elevadas de vitamina E podem antagonizar a ação da vita- 
mina K. 


3.2 - Vitaminas hidrossolúveis 


3.2.1 - Vitamina B, (Tiamina) 

A tiamina é absorvida no intestino delgado proximal por transporte 
ativo (teores baixos) e por difusão passiva em doses elevadas, O sistema 
de transporte é saturável com concentrações relativamente baixas de 
tiamina, limitando, assim, a quantidade de tiamina que pode ser absor- 
vida. Nesse sentido, alguns fatores interferem na biodisponibilidade da 
tiamina S=. 

« A biodisponibilidade de tiamina é prejudicada pela ingestão de ál- 

cool, pois o etanol inibe o processo ativo de absorção da tiamina, 
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endógena é capaz de suprir as necessidades dessa vitaNmina sem 
que seja necessário o fornecimento de niacina dietética. 


interferindo no movimento da vitamina através da membrana ba- . 
solateral. 

. Às tiaminases, enzimas que agem durante o armazenamento dos 
alimentos ou no seu trânsito gastrointestinal, diminuem a biodis- 
ponibilidade de tiamina, pois degradam rapidamente essa vitami- 
na. Podem ser encontradas em peixes crus, mariscos e microrga- 
nismos. 

* Compostos termoestáveis presentes nos alimentos, como os poli- . 
fenóis, e o sulfito, utilizado no processamento dos alimentos, di- 
minuem a biodisponibilidade da tiamina, pois causam a quebra 
oxidativa dessa vitamina. 


3.2.4 - Vitamina B, (Piridoxina) 

A vitamina B, é o termo geral para derivados de 2- metil-3,5- di-hidro- 
ximetilpiridina que apresentam a atividade biológica de piridosina (PN), 
o derivado do álcool. Os análogos biologicamente ativos são Co aldeído 
piridoxal (PL) e a amina piridoxamina (PM), e todos os três comPsostos são 
convertidos para a forma de coenzima metabolicamente ativa, (o PLP (pi- 
_ ridoxal-5-fosfato), envolvido essencialmente no metabolismo, dos ami- 
noácidos. Nesse sentido, alguns fatores interferem na biodispomibilidade 
da piridoxina:2!2* 

- A vitamina B, derivada das fontes animais tem maior bigodisponi- 
bilidade que as fontes vegetais, pois muitos alimentos dje origem 
vegetal contêm uma quantidade significativa de piridoxl;na ligada 
covalentemente a proteínas ou glicosilada, o que diminy,; sua bio- 
disponibilidade. 

. A ingestão elevada de proteínas pode diminuir o teor de, vitamina 
B„ pois essa vitamina exerce um papel essencial no Metabolismo 
dos aminoácidos. 


3.2.2 - Vitamina B, (Riboflavina) 

A riboflavina, apesar de ser uma vitamina hidrossolúvel, tem solubili- 
dade limitada. Nesse sentido, alguns fatores interferem na biodisponibi- 
lidade da riboflavina: 

* Alterações no modo de preparo dos alimentos como temperaturas 
elevadas, pH, não utilização adequada do tipo de calor empregado, 
que leva perdas de água, são fatores que comprometem a biodis- 
ponibilidade da riboflavina. 


A biodisponibilidade de riboflavina é maior quando ingerida na 
presença de alimentos do que quando administrada isoladamente. 
A biodisponibilidade de riboflavina é maior quando ocorre a inges- 
tão adequada de proteínas. 


A ingestão de álcool compromete a biodisponibilidade «da pirido- 
xina, pois o acetaldeído compete com o piridoxal por P'Gteínas de 
ligação, diminuindo a captação de piridoxal pelas células, 

O excesso de leucina diminui a biodisponibilidade da vitamina B, 


pois promove aumento das necessidades de piridoxina. 

- A riboflavina, niacina e zinco aumentam a biodisponibiiidade da 
vitamina B, pois são necessários para a interconversão, © metabo- 
lismo e utilização metabólica dessa vitamina. A PM fosfatto oxidase 
e aldeído oxidase necessitam de riboflavina, a niacina Como nico- 
tinamida adenina dinucleotídeo é utilizada como coenzima para 
o aldeído desidrogenase e a fosforilação da vitamina é catalisada 
pela PL quinase, que necessita de zinco como co-fator. 


3.2.3 - Niacina 

O termo niacina é um descritor genérico para designar tanto o ácido 
nicotínico como a nicotinamida. Em humanos, a niacina é sintetizada a 
partir do triptofano e também obtida de fontes alimentares. Nesse senti- 
do, alguns fatores interferem na biodisponibilidade da niacina: 

- Nos cereais, a niacina está associada por ligação covalente a polis- 
sacarídeos e proteínas, sendo chamada niacitina. A niacina conju- 
gada tem biodisponibilidade reduzida, ou seja, baixo valor nutri- 
cional. 

* À ingestão adequada de triptofano favorece a biodisponibilidade 
de niacina, pois, em condições adequadas em que não há altera- 
ções no metabolismo desse aminoácido ou a sua ingestão inade- 
quada, bem como as necessidades de proteínas supridas, a síntese 


3.2.5 - Ácido fólico (Folato, Folacina) 

O folato geralmente refere-se ao ácido pteroilmonoglutâmico e seus 
compostos derivados. O composto reduzido, o ácido tetra;drofóbico 
(FH,), funciona metabolicamente como um carreador para Cymponen- 
tes de carbono simples. Cerca de 80% do folato da dieta estão presentes 
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como poliglutamatos, sendo que os folatos poliglutamados têm maior 
atividade metabólica e também são mais bem retidos pelas células, e os 
folatos monoglutamados atravessam com maior rapidez as membranas 
celulares. Nesse sentido, alguns fatores interferem na biodisponibilidade 
do ácido fólico:2*2325 

* Desconjugação intestinal dos poliglutamatos, matriz alimentícia, 


instabilidade de certos folatos lábeis e presença de certos compo- | 


nentes no alimento que pode aumentar a estabilidade do folato 
dietético durante a digestão. 

* À biodisponibilidade do folato é controlada em grande parte pela 
absorção intestinal, que deve ocorrer em pH ótimo e é saturável, 
sendo que a estabilidade de um dos principais folatos alimentares 
é influenciada pelo pH gástrico, e a presença de ácido ascórbico 
tem um maior efeito protetor, ajudando a manter o folato no seu 
estado molecular funcional. 

* Alimentos que alteram o pH intestinal podem acarretar uma des- 
conjugação incompleta do poliglutamato e, consequentemente, 
uma diminuição na sua biodisponibilidade, pois os folatos poliglu- 
tamatos necessitam ser hidrolisados para monoglutamatos para 
serem absorvidos no intestino delgado e esse processo ocorre num 
pH ótimo entre 6-7. 

- O ácido fólico não reduzido tomado como suplemento, na forma 
monoglutamato, é mais biodisponível que o folato nos alimentos, 
que é geralmente reduzido, metilado, na forma poliglutamato. 

* Ozinco aumenta a biodisponibilidade do ácido fólico, pois os conju- 
gados de folato são hidrolisados no intestino delgado pela hidrola- 
se pteroilpoliglutamato, uma metaloenzima dependente de zinco. 

* A vitamina B, aumenta a biodisponibilidade do ácido fólico, pois 
essa vitamina é necessária para a atividade da enzima metionina 
sintetase, que dimetila o metiltetraidrofolato para o folato mais 
biodisponível. 


3.2.6 - Vitamina B,, (Cobalamina) 

A vitamina B, refere-se à família dos compostos de cobalamina que 
contêm um núcleo de corrina centrado em cobalto, semelhante à porfiri- 
na. Dos vários componentes de cobalamina que exibem atividade de vi- 
tamina B,., a cianocobalamina e a hidroxicobalamina são os mais ativos. 


Há duas vias de absorção da vitamina B, uma associada ao fator intrín- 


208 











seco, processo ativo, e outtra por difusão passiva. Nesse sentid?» alguns 
fatores interferem na biodilisponibilidade da vitamina ERP 
- O processo de absorrção ativo necessita de condições no! mais do 
estômago, do fator iintrínseco, de enzimas pancreáticas £ do íleo 
terminal funcionandio adequadamente para uma absor&ã0 ade- 
quada, portanto, quaalquer mudança nesses fatores compromete a 
biodisponibilidade dia cobalamina. | 
. O processo de absorção ativo é mais eficiente que o passilVO € de- 
vido a essa diferenças, a biodisponibilidade de cobalamin? depen- 
de da quantidade da vitamina liberada dos alimentos pela! Pepsina 
e outras enzimas gásstricas, da viabilidade do sistema de absorção 
mediado pelo fator iintrínseco e da quantidade de cobala!Mina 1n- 
gerida em um dado iintervalo de tempo. 
-O cálcio e o ácido clorídrico aumentam a biodisponibilidalde da vi- 
tamina B,,, pois o faitor intrínseco depende da presença do ácido 
clorídrico, que facilita a quebra das ligações peptídicas da Vitamina 
e o cálcio é necessáriio para a absorção dessa vitamina. 


3.2.7 - Vitamina C (Ácido ascórbico) 
A vitamina C é sintetizada a partir da glicose e galactose pela's Plantas 
e pela maioria dos animais. O ascorbato é a forma biologicame:Nte ativa 
da vitamina C e pode ser reversivelmente oxidado, formando «semidei- 
droascorbato e radical ascorbato que, quando oxidado, forma © deidro- 
ascobato. Nesse sentido, alguns fatores interferem na biodispo?nibilida- 
de da vitamina €:'º2 | 
. A forma oxidada da vitamina, o ácido deidroascórbico, é pq bem 
absorvida do que a forma reduzida, o ascorbato ou ácido aascórbico. 
A eficiência da absorção entérica da vitamina é de 80 a 909% em bai- 
xas ingestões, mas fica significativamente reduzida com irNgestoes 
maiores do que cerca de 1g/dia. E 
+ O ácido ascórbico é facilmente oxidado pelo calor e essa coxidação 
pode ser acelerada pela presença do cobre e pelo pH alcfalino, fa- 
zendo com que a vitamina C seja perdida. 
+ O processamento e a exposição de frutas e verduras à IUUZ levam 
também a perdas significativas de vitamina C. 
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3.3 


- Minerais 


3.3.1 - Cálcio 

O cálcio é o mineral mais abundante no corpo humano, sendo res- 
ponsável por cerca de 1 a 2% do peso corpóreo. É absorvido por todas 
as partes do intestino delgado, mas a absorção mais rápida ocorre no 
duodeno mais ácido e a absorção é mais lenta no restante do intesti- 
no delgado, devido ao pH alcalino. A absorção do cálcio é um processo 
complexo e é associado a inúmeros fatores. Nesse sentido, alguns fatores 
interferem na biodisponibilidade do cálciq::8102325 

* Oácido clorídrico secretado no estômago diminui o pH do duode- 


no proximal, aumenta a absorção de cálcio, pois o mineral é absor- 
vido na forma iônica necessitando do meio ácido. 
A vitamina D aumenta a biodisponibilidade de cálcio, pois a absor- 
ção de cálcio é regulada pelo calcitriol, metabolito ativo da vita- 
mina D, que age aumentando a absorção intestinal e reduzindo a 
excreção de cálcio pelo aumento da reabsorção nos túbulos distais 
dos rins e pela mobilização dos minerais dos ossos. 
Os oxalatos, frações de fibras dietéticas e ácidos graxos saturados 
diminuem a biodisponibilidade do cálcio, pois ligam-se ao mineral e 
formam complexos insolúveis no lúmen intestinal, como oxalato de 
cálcio e sabões com ácidos graxos livres, dificultando sua absorção. 
O ácido fítico (fitato) diminui a biodisponibilidade do cálcio, pois 
combina-se com o mineral para formar fitato de cálcio, composto 
insolúvel e que não pode ser absorvido. 
A elevada ingestão de cloreto de sódio diminui a biodisponibilida- 
de de cálcio, pois promove maior absorção de sódio com conse- 
quente aumento do sódio urinário e obrigatoriamente maior perda 
de cálcio pela urina, devido ao cálcio e sódio compartilharem do 
mesmo transporte no túbulo renal proximal. 
A elevada ingestão de proteínas diminuem a biodisponibilidade do 
cálcio, pois aumentam a excreção urinária desse mineral. 
O fósforo aumenta a biodisponibilidade do cálcio, pois pode agir 
como um hipocalciurético. 
A cafeína diminui a biodisponibilidade do cálcio, pois compromete 
a retenção de cálcio no organismo. 
Os diferentes ciclos da vida influenciam na absorção do cálcio, pois as 
necessidades desse mineral e, portanto, sua absorção, é aumentada 
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i 3 i exer- 
no crescimento, gravidez, lactação, estados deficientes ou emn > 
cícios, mas com o envelhecimento a absorção do mineral diminul. 


3.3.2 - Ferro | | l 
O ferro é um mineral biologicamente essencial envolvido no metabo 


“lismo de todos os organismos vivos. O ferro dietético existe como o 
heme, encontrado na hemoglobina, na mioglobina da carne e sa gu 
mas enzimas, e ferro não heme, encontrado principalmente em : vid 
tos de origem vegetal, e em alguns alimentos de origem anima Ao 
como nas enzimas não heme e na ferritina. Nesse sentido, vários E o 
afetam a absorção intestinal do mineral interferindo na biodisponibilida 


25 
de do ferro;3!921.2. D E 
- A secreção gástrica de ácido clorídrico é necessária para à solubi 


lização dos sais de ferro e para a manutenção do ferro na mume 
ferrosa. A acidez gástrica é um fator determinante da biodisponi 
bilidade de ferro a partir do alimento, pois possibilita a quelação 
desse elemento em compostos solúveis de baixo peso molecular, 
evitando a formação de complexos insolúveis de ferro. | 

O ácido ascórbico aumenta a biodisponibilidade do ferro, pois re- 
duz o ferro férrico em ferroso e forma um quelato com ferro, que 
permanece solúvel em pH alcalino na parte inferior do intestino 

ado. 
o mn de glicose, frutose e alguns aminoácidos nero i 
biodisponibilidade do ferro, pois reduz o ferro férrico em ferroso, 
que é mais solúvel que o ferro férrico. = na esa 
Proteínas de origem animal aumentam a biodisponibilidade o e | 
ro, pois além de fornecer o ferro heme, forma mais Eis 
melhoram a absorção do ferro não heme pela quelação por ami 
noácidos, pela estimulação da gastrina ou outros fatores gastricos 
m quelar o ferro. 
igra k aumenta a biodisponibilidade do ferro, pois melhora 
ão desse mineral. 

pio elevada de cálcio diminui a biodisponibilidade do ferro, 
pois inibe a absorção de ferro heme e não heme. E nem 
O ácido fítico (fitato) e oxalatos diminui a biodisponibilidade do fer 
ro, pois inibe a absorção do ferro não heme. o 

Os taninos (polifenóis) diminuem a biodisponibilidade do ferro, 
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pois o ferro liga-se ao tanino no lúmen intestinal formando com- 
plexos insolúveis que prejudicam a absorção de ferro. 

* Os diferentes ciclos da vida influenciam na absorção do ferro, como 
a gravidez e o crescimento, que envolvem a formação de sangue 
aumentada e estimulam o aumento da absorção desse mineral. 


3.3.3 - Zinco 


O zinco é essencial para as células, exercendo funções estruturais, | 


enzimáticas e regulatórias. A regulação da quantidade desse mineral 
absorvido da alimentação constitui a principal forma de controle do zin- 
co corpóreo. O zinco é absorvido ao longo de todo o intestino delgado, 
principalmente no jejuno, por meio de difusão passiva. Nesse sentido, 
alguns fatores interferem na biodisponibilidade do zinco:%19:21.2325 

* Proteínas de origem animal aumentam a biodisponibilidade do 
zinco, pois além de promover a absorção de zinco pela formação 
de quelatos de zinco-aminoácidos que apresentam o mineral em 
uma forma mais absorvível, melhoram a biodisponibilidade do zin- 
co proveniente de fontes alimentares vegetais. 

* O cobre e o cádmio em excesso diminuem a biodisponibilidade do 
zinco, pois competem pela mesma proteína carreadora, diminuin- 
do a entrada de zinco nas células, seu transporte intestinal e, por- 
tanto, sua absorção. 

* O fitato diminui a biodisponibilidade do zinco, pois liga-se de 
modo irreversível ao mineral no lúmen intestinal, diminuindo sua 
absorção. 

* O cálcio em excesso diminui a biodisponibilidade do zinco, pois 
atenua o efeito do fitato na biodisponibilidade do mineral, for- 
mando um complexo cálcio-zinco-fitato, sendo mais insolúvel que 
aquele formado com cada elemento combinado separadamente 
com o fitato. 

* Oferro em excesso diminui a biodisponibilidade do zinco, pois ele- 
mentos quimicamente similares podem competir pelo mesmo sítio 
de absorção na mucosa intestinal. 


3.3.4 - Cobre 


O cobre é um micronutriente essencial para animais e plantas e a 
homeostase corpórea desse mineral é controlada pela eficiência da ab- 
sorção intestinal. O cobre dos alimentos é excretado na bile e absorvido 
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primariamente no intestino delgado por mecanismo de transporte a 
podendo também ocorrer absorção no estômago e cólon. hsa sentido, 
alguns fatores interferem na biodisponibilidade do cobre:!9* o m 
- A secreção gástrica de ácido clorídrico pelo estômago facilita a di 
gestão péptica gástrica e, portanto, a disponibilidade de cobre na 
luz intestinal, que é mais bem absorvido em pH ácido. 
* Aminoácidos e peptídeos em quantidades moderadas aumentam 
a biodisponibilidade do cobre, pois reduzem a formação de hidró- 
xidos de cobre e facilitam sua absorção. | 
* Aminoácidos e peptídeos em quantidades elevadas diminuem a 
biodisponibilidade do cobre, pois ligam-se ao mineral na luz intes- 
tinal e reduzem sua absorção. | 
* Ácidos orgânicos como citrato, malato e lactato aumentam à bio- 
disponibilidade do cobre, pois aumentam a solubilidade e à absor- 
ão do mineral. | 
- a zinco em excesso diminui a biodisponibilidade do cobre, pois 
compete pela mesma proteína ligadora na mucosa intestinal. 
. O ferro e ácido ascórbico em excesso diminui a biodisponibilidade 
do cobre, pois reduz as concentrações sanguíneas do mineral. | 
. O cálcio em excesso diminui a biodisponibilidade do cobre, pois 
aumenta o pH do conteúdo intestinal, tornando os sais de cobre 
menos solúveis. | 
. O fitato diminui a biodisponibilidade do cobre, pois liga-se ao MI- 
neral, diminuindo sua absorção. 


3.3.5 - Magnésio o E un 
O magnésio é essencial em várias atividades metabólicas po , 
associado a uma variedade de enzimas que controlam o metabolismo " 
carboidratos, proteínas, lipídios e eletrólitos. A absorção desse cid 
ocorre no intestino delgado, por meio de um transportador especifico. 
Nesse sentido, alguns fatores interferem na biodisponibilidade do mag- 
4c10:8,10,23,25 
a Deda em excesso diminuem a biodisponibilidade do magne- 
sio, pois a excreção do mineral aumenta. 
« Carboidratos em excesso aumentam a biodisponibilidade do mag 
nésio, pois disponibilizam concentrações adequadas e elevadas do 
mineral, facilitando sua absorção. 
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« O fitato em excesso diminui a biodisponibilidade do cromo, pois 


reduze sua absorção. 
- O oxalato aumenta a biodisponibilidade do cromo, pois facilita sua 


absorção. 


* O sódio e cálcio em excesso diminuem a biodisponibilidade do 
magnésio, pois aumentam a excreção renal do mineral, 

- Ácidos graxos livres e oxalatos livres em excesso prejudicam a ab- 
sorção de magnésio. 


3.3.6 - Selênio 
O selênio está presente na natureza nas formas orgânicas e/ou inor- 
gânicas. Nos alimentos de origem vegetal e animal é encontrado princi- 
palmente na forma orgânica. A absorção do selênio no trato gastrointes- 
tinal ocorre principalmente no duodeno, ceco e cólon, e os mecanismos 
dependem da sua forma química. Nesse sentido, alguns fatores interfe- 
rem na biodisponibilidade do selênio:?*!217 
* À quantidade e a origem alimentar do selênio consumida interfere 
na sua biodisponibilidade, pois as formas orgânicas como seleno- 
metionina, selenocisteína e Se-metilselenocisteína são mais biodis- 
poníveis que as formas inorgânicas, como selenito (SeO.?) e sele- 
nato (SeO ?), utilizado principalmente em suplementos. 
* O tempo do trânsito intestinal e doenças do trato gastrointestinal 
interfere na sua biodisponibilidade; 
* A metionina, proteínas e as vitaminas E e A aumentam a biodispo- 
nibilidade do selênio, pois facilitam sua absorção. 
* Os metais, como chumbo, cádmio e mercúrio, diminuem a biodis- 
ponibilidade do selênio, pois dificultam sua absorção. 


3.3.7 - Cromo 
O cromo é um elemento essencial para a ação hipoglicemiante da in- 
sulina e normalidade do metabolismo das gorduras. A absorção do mi- 
neral e seu metabolismo dependem do estado de oxidação do mineral, 
da forma que se encontra (complexado ou não) e do conteúdo intestinal. 
Nesse sentido, alguns fatores interferem na biodisponibilidade do cro- 
mo:9:25 
* A maior parte dos compostos de cromo é solúvel em pH estomacal, 
sendo que os compostos orgânicos, como nicotinato e picolinato, 
são mais bem absorvidos. 
* O tipo de carboidrato dietético consumido modifica a absorção do 
cloreto de cromo. O amido, ao contrário do açúcar, aumenta a ab- 
sorção do cromo. 
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CE MAIRA RESVIVIT 





Palavras Chave Descrição 









A proporção do nutriente que é digerido, absorvido e 
metabolizado pelo organismo, capaz de estar disponível 
para uso ou armazenamento. 





Biodisponibilidade 




















Carboidratos glicêmicos 
ou disponíveis 


Carboidratos que são capazes de sofrer degradação pelas 
enzimas humanas. 








Carboidratos que são incapazes de serem digeridos por 
enzimas humanas, mas podem sofrer fermentação pelas 
bactérias intestinais. 






Carboidratos não glicêmicos 
ou não disponíveis 








A alteração na área da curva glicêmica após a ingestão de 
uma porção de 50g de um alimento fonte de carboidratos, 
em um período de 2h após o consumo, comparado à in- 
gestão da mesma quantidade de carboidrato proveniente 
de um alimento padrão, como a glicose ou o pão branco, 
testado no mesmo indivíduo, sob as mesmas condições, 
utilizando a sua glicemia inicial como padrão de avaliação. 














Índice glicêmico (IG) 













É uma classe de compostos de origem vegetal, constituída, 
principalmente, de polissacarídeos e substâncias associa- 
das que, quando ingeridos, não sofrem hidrólise, digestão 
e absorção no intestino delgado de humanos. 





Fibra alimentar 











Um grupo de substâncias com propriedades anti-hemor- 





Filoquinona rágicas, derivadas de naftoquinona, estando presentes nos 





alimentos de origem vegetal. 










Um grupo de substâncias com propriedades anti-hemor- 





Menoquinona rágicas, derivadas de naftoquinona e sintetizadas pelas 





bactérias intestinais. 







Enzimas que agem durante o armazenamento dos alimen- 
tos ou no seu trânsito gastrointestinal e que degradam 
rapidamente a tiamina (vitamina B). 
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01 (IF/BA - FUNRIO - 2014) l 

O cálcio é usualmente liberado dos complexos na dieta durante diges- 
tão e é lançado em solução, provavelmente na forma ionizável, Jara ser 
absorvido. Diversos fatores afetam a sua absorção. Um fator quereduz a 
absorção de cálcio é a deficiência de: 


“(A) Cálcio. 
“(B) Fósforo. 


(O) Vitamina D. 
(D) Ácidos graxos de cadeia curta. 
(E) Ferro. 


GRAU DE DIFICULDADE ® O O 


Alternativa A: INCORRETA. A absorção de cálcio aumenta conforme a 
ingestão desse mineral diminui, em resposta ao aumento do transporte 
ativo mediado pelo calcitriol.’ 

Alternativa B: INCORRETA. A razão cálcio/fósforo no osso é 22/1 por 
peso, entretanto, a variação nessa razão não demonstra afetar nº balan- 
ço de cálcio. 

Alternativa C: CORRETA. A absorção de cálcio depende do SO 
da vitamina D, em especial da síntese de 1,25-di-hidroxivitamina D, 
[1,25(0H),D,].º22 ad 
Alternativa D: INCORRETA. Os ácidos graxos de cadeia curta dimi- 
nuem o pH luminal e aumentam a concentração de cálcio, aumentando 
a solubilidade. 

Alternativa E: INCORRETA. A absorção do cálcio não é afetada pela 
concentração de ferro, embora o contrário aconteça, isto é, alta cisto 
de cálcio pode inibir a absorção de ferro tanto heme quanto não heme. 
+ 

02 (IF/BA - FUNRIO - 2014) | 

A melhor fonte de ferro na alimentação é o fígado, seguido de mariscos, 
ostras, vísceras, carnes, aves e peixe. Outros alimentos também possuem 
boas quantidades, mas sua biodisponibilidade é menor. A absorção do 
ferro pode ser alterada por fatores fisiológicos e dietéticos. 

Marque a alternativa que cita o que aumenta a absorção de ferro. 


(A) Gravidez. 
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a QUESSI UES COMENTADAS 


Acloridria. 

© Gema de ovo. 

(D) Trânsito intestinal acelerado. 

(E) Ingestão de compostos antiácidos. 


GRAU DE DIFICULDADE © O O 


Alternativa A: CORRETA. A absorção do ferro na gravidez está aproxi- 
madamente triplicada, em especial no terceiro trimestre, quando o au- 
mento na sua absorção pode ser de 10 a mais de 50%. 

Alternativa B: INCORRETA. A acloridria reduz a absorção de ferro, uma 
vez que o ácido clorídrico é importante para solubilizar os sais de ferro e 
mantê-los na forma ferrosa.º 

Alternativa C: INCORRETA. A fosvitina presente na gema do ovo atua 
como carreadora do ferro, se ligando a ele, tornando esse mineral não 
disponível para absorção.” 

Alternativa D: INCORRETA. O trânsito intestinal acelerado reduz o 
tempo do mineral no intestino e, consequentemente, reduz a absorção 
de ferro: | 

Alternativa E: INCORRETA. O uso de antiácidos aumenta o pH do estó- 
mago e a absorção de ferro depende de um meio ácido.:2 





03 (PREF. DE CRICIÚMA/SC - FEPESE - 2014) 


Em relação à biodisponibilidade de nutrientes, assinale a alternativa cor- 
reta. 


(A) A absorção de ferro heme é em torno de 2% a 20%, já do ferro não 
heme é de 15% a 35%. 

(B) Há interação negativa entre a vitamina A e a absorção de ferro. 

© A lactose melhora a absorção do cálcio pelo organismo, enquanto a 
frutose contribui para uma melhor absorção do ferro pelo organismo. 
(D) A vitamina C aumenta e facilita a absorção do ferro não heme dos 
alimentos de origem animal. 

(E) A ingestão simultânea de alimentos ricos em cálcio com alimentos 
fonte de ferro aumenta a absorção de ferro. 


GRAU DE DIFICULDADE & 8 O 


Alternativa A: INCORRETA. A absorção do ferro heme é mais elevada 
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do que a absorção do ferro presente nos outros alimentos, sendo esti- 
madla em 20 a 25%, enquanto que a absorção do ferro não heme pode 
variar de 1 a 30%. 

Alternativa B: INCORRETA. A absorção do ferro é otimizada na pre- 
sença de vitamina A: | 
alternativa C: CORRETA. Os carboidratos em geral, aumentam a bio- 
disponibilidade do cálcio e, dentre eles, a lactose é o mais eficiente. A 
frutose aumenta a absorção do ferro por quelar esse mineral.” 
alternativa D: INCORRETA. A vitamina Caumenta e facilita a absorção 
do ferro não heme dos alimentos de origem vegetal.” 

Alternativa E: INCORRETA. Alta ingestão de cálcio pode inibir a absor- 
ção de ferro tanto heme quanto não heme.” 

E a ie pi da 
04 (PREF. DE FORTALEZA/CE - IMPARH - 2014) 

A biodisponibilidade do ferro presente nos alimentos é variável, depen- 
dendo de fatores dietéticos facilitadores e inibidores. Assinale a alterna- 
tiva correta. 


(A) ácido cítrico - inibidor. 
(B) ovo - facilitador. 
(© queijo - inibidor. 
(D) espinafre - facilitador. 


GRAU DE DIFICULDADE O 8 O 


Alternativa A: INCORRETA. O ácido cítrico melhora a absorção de fer- 
ro não heme.” 
alternativa B: INCORRETA. Na gema do ovo encontra-se a proteina 
fosvitina, que atua como carreadora do ferro, se ligando a ele, fazendo 
com que este não esteja disponível para absorção.” | 
alternativa C: CORRETA. O queijo é um alimento rico em cálcio, que 
inibe a absorção de ferro heme e não heme.” 

Alternativa D: INCORRETA. No espinafre há oxalatos que inibem a ab- 
sorção do ferro não heme.” 


05 (RESIDÊNCIA MULTIPROFISSIONAL - UPE/PE - 2014) 


A carência de ferro é a deficiência nutricional mais comum em seres hu- 
manos. Quando em excesso, porém, o ferro pode induzir à produção e 
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ao acúmulo de espécies ativas de oxigênio, causando estresse oxidati- 
vo, além de favorecer processos infecciosos. Os seres humanos possuem 
mecanismos complexos para regular a quantidade de ferro no organis- 
mo. Qual é o componente sistêmico que participa da regulação da bio- 
disponibilização do ferro? 


(A) Ferritina. 

(B) Transferrina. 
© Ferroportina. 
(D) Hepcidina. 

(E) Hemoglobina. 


GRAU DE DIFICULDADE D DO 


Alternativa A: INCORRETA. Proteína intracelular de armazenamento 
de ferro.” 

Alternativa B: INCORRETA. Proteína transportadora ligante de ferro 
no plasma e no líquido extracelular.” 

Alternativa C: INCORRETA. Proteína participante do processo de 
transferência do ferro da membrana basolateral para a circulação.º 
Alternativa D: CORRETA. A hepcidina é um peptídeo rico em cisteína e 
regula a absorção de ferro nos enterócitos, regula o turnover de ferro em 
macrófagos e controla os estoques de ferro hepático durante a gravidez. 
Alternativa E: INCORRETA. Proteína responsável pelo transporte do 
oxigênio no sangue dos pulmões para os tecidos.” 
E 
06 (EBSERH/HUCAM - UFES/ES - AOCP - 2014) 

O consumo de fibras na dieta tem impacto positivo sobre o peso corpó- 
reo, sobre a normalização das concentrações de lipídios sanguíneos, na 
redução dos índices glicêmicos, no aumento do bolo fecal, na melhora 
do trânsito intestinal, entre outras; no entanto, o excesso pode interferir 
no metabolismo e: 


(A) Aumentar a biodisponibilidade de alguns minerais. 
(B) Reduzir a síntese de acetilcolina. 

(Reduzir a biodisponibilidade de alguns minerais. 

(D) Aumentar a síntese de carboidratos. 

(E) Aumentar a biodisponibilidade de algumas vitaminas. 
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As fibras podem atuar na redução da biodisponibilidade de determina- 
dos minerais, de acordo com alguns mecanismos como: a diminuição do 
tempo de trânsito intestinal, o que provocaria tanto uma diminuição da 
absorção de minerais da dieta como da reabsorção de minerais endóge- 
nos, a capacidade de algumas fibras de se ligarem a minerais e eletrólitos 
aumentando sua excreção e diminuindo sua absorção e a formação de 
quelatos entre os componentes da fibra e os minerais.” 

Resposta: © 
re 
O7 (PREF. DE ARUJÁ/SP - VUNESP - 2015) 

Pesquisas têm demonstrado que a fibra alimentar pode influenciar ne- 
gativamente a biodisponibilidade de diversos minerais, efeito explicado 
por sua ação em: 


(A) diminuir o tempo de trânsito intestinal. 

(B) concentrar o conteúdo intestinal. 

© reduzir o volume fecal. 

(D) diminuir a secreção endógena de minerais. 

(E) aumentar a reabsorção de minerais endógenos. 


GRAU DE DIFICULDADE 9 8 O 


alternativa A: CORRETA. As fibras podem atuar na redução da bio- 
disponibilidade de determinados minerais pela diminuição do tempo de 
trânsito intestinal, o que provocaria tanto uma diminuição da absorção 
de minerais da dieta como da reabsorção de minerais endógenos.’ 
Alternativas B e C: INCORRETAS. As fibras podem atuar na redução 
da biodisponibilidade dos minerais pela diluição do conteúdo intestinal 
e aumento do volume fecal. 

Alternativa D: INCORRETA. Alguma fibras tem a capacidade de se li- 
garem a minerais e eletrólitos aumentando sua excreção e diminuindo 
sua absorção.” 

Alternativa E: INCORRETA. As fibras podem atuar na redução da bio- 
disponibilidade de determinados minerais pela diminuição do tempo de 
trânsito intestinal, o que provocaria uma diminuição da reabsorção de 
minerais endógenos.’ 
rm 
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OS (PREF. DE SERTANEJA/PA - UNIUV - 2015) 

Atualmente, a osteoporose é uma condição clínica bastante prevalente 
em nosso meio. Para sua prevenção, além da prática regular de exercí- 
cios físicos, é importante que os indivíduos tenham ingestão adequada 
de cálcio, evitando fatores que diminuam sua biodisponibilidade ou au- 
mentem sua excreção. Para isso, precisam ingerir diariamente: 


(A) Cafeína. 

Fitatos. 

© Álcool. 

(D) Leite e produtos lácteos. 
(E) Oxalatos. 


GRAU DE DIFICULDADE 4 O O 


Alternativas A e C: INCORRETAS. A cafeína e o álcool diminuem a bio- 
disponibilidade do cálcio, pois comprometem a retenção de cálcio no 
organismo? 

Alternativa B: INCORRETA. O ácido fítico (fitato) diminui a biodisponi- 
bilidade do cálcio, pois combina-se com o mineral para formar fitato de 
cálcio, composto insolúvel e que não pode ser absorvido. 
Alternativa D: CORRETA. O leite e produtos lácteos são alimentos fon- 
tes de cálcio.” 

Alternativa E: INCORRETA. Os oxalatos diminuem a biodisponibilida- 
de do cálcio, pois ligam-se ao mineral e formam complexos insolúveis no 
lúmen intestinal, como oxalato de cálcio 3 

a E RD E PE aaŘħ 
09 (EBSERH/HU - UFJF/MG - AOCP - 2015) 

Preencha as lacunas e assinale a alternativa correta. 

“A é indispensável para homeostase do e do 


" 
, 


(A) Vitamina C / ferro/ magnésio. 
(B) Vitamina D / cálcio / fósforo. 
(O Vitamina E / sódio / potássio. 
(D) Vitamina K / cromo / selênio. 
(E) Vitamina A / cálcio / magnésio. 
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A principal função biológica da vitamina D é a manutenção das con- 
centrações de cálcio e fósforo no organismo. Essa regulação ocorre pela 
maior eficiência de absorção desses minerais no intestino delgado e pela 
regulação da atividade osteoclástica e osteoblástica dos ossos. A absor- 
ção de cálcio é regulada pelo calcitriol, metabolito ativo da vitamina D, 
que age aumentando a absorção intestinal e reduzindo a excreção de 
cálcio pelo aumento da reabsorção nos túbulos distais dos rins e pela 
mobilização dos minerais dos ossos. 

Resposta: ©) 





10 (FEAES/PR - FAFIPA - 2015) 

Na busca por uma dieta adequada, a interação entre nutrientes deve ser 
considerada um fator limitante da biodisponibilidade de vitaminas e mi- 
nerais. As interações que interferem na biodisponibilidade podem ocor- 
rer: entre minerais, entre minerais e vitaminas, entre minerais e outros 
nutrientes. Com relação às interações entre nutrientes, assinale a alter- 
nativa correta: 


(A) Nutrientes como suplementos, ingeridos separadamente dos ali- 
mentos, necessitam de consideração especial, pois podem ter diferente 
biodisponibilidade, mas não apresentam risco de efeito adverso para o 
indivíduo. 

(B) A vitamina C é um forte inibidor da absorção de ferro e pode minimi- 
zar os efeitos inibitórios de fitatos e taninos. O ácido ascórbico diminui a 
absorção do ferro não heme quando ingerido na mesma refeição. 

(C) A interação entre zinco e vitamina A pode ocorrer em função de que 
o zinco atua como cofator para a síntese da proteína ligadora de retinol, 
sendo, portanto, o zinco necessário para a mobilização de vitamina A do 
fígado para o plasma. 

(D) O cálcio é um forte promotor da absorção de ferro não heme. Em gru- 
pos vulneráveis para deficiência de ferro, a recomendação é que alimen- 
tos contendo esses nutrientes devem ser ingeridos na mesma refeição. 


GRAU DE DIFICULDADE 9 9 O 


Alternativa A: INCORRETA. Nutrientes como suplementos podem 
apresentar risco de efeito adverso para a saúde do indivíduo. 
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Alternativa B: INCORRETA. O ácido ascórbico aumenta a biodisponi- 
bilidade do ferro, pois reduz o ferro férrico em ferroso e forma um quela- 
to com ferro, que permanece solúvel em pH alcalino na parte inferior do 
intestino delgado.” 

Alternativa C: CORRETA. A ingestão de zinco na dieta é essencial para 
uma maior biodisponibilidade de vitamina A, pois atua como cofator na 
produção de RBP (proteína ligadora de retinol.º 

Alternativa D: INCORRETA. A ingestão elevada de cálcio diminui a 


biodisponibilidade do ferro, pois inibe a absorção de ferro heme e não 
heme.” 
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1 - INTRODUÇÃO - AVALIAÇÃO NUTRICIONAL 


: q s i en- 
A avaliação do estado nutricional é fundamental no estabelecim 
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to do diagnóstico nutricional do indivíduo. Consiste da obtenção de 
dados alimentares, exames físicos, bioquímicos, antecedentes e compo- 
sição corporal. Os objetivos da avaliação do estado nutricional do indiví- 
duo são: 
* Determinar o bom e desejável estado nutricional. 
* Determinar os indivíduos com maior risco para o desenvolvimento 
de distúrbios relacionados ao estado nutricional. 
* Diagnosticar situações de doença nutricional efetiva. 
* Indicar terapia nutricional apropriada. 
* Monitorar a eficácia de intervenção nutricional, de forma individual 
ou coletiva. 
* Reduzir o risco de desenvolvimento de doenças crônicas não trans- 
missíveis. 


2 - AVALIAÇÃO DIETÉTICA 


A avaliação do consumo alimentar do indivíduo requer a definição 
clara da finalidade a ser alcançada para orientar a seleção do método 
de inquérito. Fatores como estado geral do indivíduo/paciente, evolução 
da condição clínica e os motivos pelos quais o indivíduo necessita de 
orientação nutricional direcionam a escolha do método de avaliação do 
consumo alimentar. 

Podem ser estabelecidos três diferentes objetivos para avaliação do 
consumo alimentar: a avaliação quantitativa da ingestão de energia e 
nutrientes; a avaliação do consumo de alimentos ou grupos alimentares; 
a avaliação do padrão alimentar individual. 

A avaliação quantitativa do consumo de nutrientes requer informa- 
ções sobre a ingestão e a posterior comparação dos valores obtidos 
com as necessidades individuais. Os instrumentos mais apropriados são 
aqueles capazes de coletar a informação detalhada sobre o consumo, no 
que se refere aos alimentos consumidos e às quantidades ingeridas. Nes- 
te caso, os métodos mais utilizados são o recordatório de 24 horas (R24h) 
e o diário alimentar. 

A avaliação do consumo de alimentos ou grupos alimentares consiste 
em avaliar a frequência de consumo de determinados alimentos, tanto 
daqueles que, se consumidos em excesso, podem comprometer a qua- 
lidade da dieta e o estado de saúde, quanto daqueles que são fonte de 
nutrientes e compostos bioativos relacionados à manutenção e à pro- 





moção da saúde. O método utilizado nessa avaliação é o questionário de 
frequência alimentar (QFA). 

A avaliação do padrão alimentar consta de uma entrevista ou anam- 
nese detalhada sobre os hábitos alimentares do paciente, na qual devem 
ser abordados dados como: preferências e aversões a alimentos, horários 
e local das refeições, formas usuais de preparo, consumo habitual de ali- 
mentos light ou diet, adição de sal, açúcar, adoçante e demais condimen- 
tos, bem como uso de alimentos diferenciados (orgânicos, probióticos 
etc.).* Neste caso, a história alimentar é um dos métodos mais emprega- 
dos dessa avaliação na prática clínica. 


Quadro 01. Vantagens e desvantagens dos métodos de inquéritos alimentares‘ 


vantagens Desvantagens 


Depende da memória do 
entrevistado. 
Rápida aplicação. Depende da capacidade 
Não altera a ingestão de o entrevistador estabe- 
alimentar. lecer uma boa comunica- 
Pode ser utilizado em ção e evitar a indução de 
qualquer faixa etária e em respostas. 
analfabetos. * Um único recordatório não 
Baixo custo. estima a dieta habitual. 
A ingestão relatada pode 
ser atípica. 


Recordatório 24h 


Consumo pode ser altera- 
do, pois o indivíduo sabe 


Os alimentos são anotados que está sendo avaliado. 
no momento do consumo. |» Requer que o indivíduo 
Não depende da memória. saiba ler e escrever. 


Menor erro quando há Há dificuldade para esti- 
orientação detalhada para mar as porções. 
Registro alimentar o registro. Exige alto nível de motiva- 
ou diário alimentar Mede o consumo atual. ção e colaboração. 
Identifica tipos de Menor adesão dle pessoas 
alimentos e preparações do sexo masculino. 
consumidos e horários das As sobras são computadas 
refeições. como alimento iingerido. 
Requer tempo. 
O indivíduo devie conhecer 
medidas caseiras. 
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Questionário de 
frequência alimentar 


História alimentar 


Vantagens 


Estima a ingestão habitual 
do indivíduo. 

Não altera o padrão de 
consumo. 

Baixo custo, 

Classifica os indivíduos em 
categorias de consumo. 
Elimina as variações de 
consumo do dia a dia. 


A digitação e a análise do 
inquérito são relativamen- 
te simples, comparadas a 
outros métodos. 


Elimina as variações de 
consumo do dia a dia. 
Leva em consideração a 
variação sazonal. 

Fornece a descrição da in- 
gestão habitual em relação 
aos aspectos qualitativos e 
quantitativos. 


Desvantagens 


Depende da memória 
dos hábitos alimentares 
passados e de habilidades 
cognitivas para estimar 

o consumo médio em 
longo período de tempo 
pregresso. 


Desenho do instrumento 


requer esforço e tempo. 
Dificuldades para a aplica- 
ção conforme o número e 
a complexidade da lista de 
alimentos. 

Quantificação pouco 
exata. 

Não estima o consumo 
absoluto, visto que nem 
todos os alimentos con- 
sumidos pelo indivíduo 
podem constar na lista. 


Requer entrevistadores 
treinados. 

Depende da memória do 
entrevistado. 

Tempo de administração 
longo. 








cedimento, o que justifica a pequena quantidade de estudos com 
cadáveres e a utilização de metodologias mais acessíveis. 


. indiretos: os métodos indiretos são aqueles onde não há a manipu- 


lação dos componentes separadamente, mas a partir de princípios 
químicos e físicos que visam a extrapolação das quantidades de 
gordura e de massa magra; estes métodos são validados a partir 
do método direto. A pesagem hidrostática tem sido considerada 
como referência para a validação de métodos duplamente indi- 
retos. Ela é baseada no Princípio de Arquimedes, onde um corpo 
quando mergulhado em água desloca um volume de água igual ao 
seu próprio volume. A pesagem hidrostática (também conhecida 
como pesagem subaquática) define o volume corporal pelo cálculo 
da diferença entre o peso corporal aferido normalmente e a me- 
dição do corpo submerso em água. Em outras palavras, o volume 
corporal é igual a perda de peso na água com a devida correção da 
temperatura para a densidade da água. 

Duplamente Indiretos: são aqueles validados a partir de um méto- 
do indireto, mais frequentemente a densimetria. Temos como mais 
utilizados a técnica antropométrica e a Impedância Bioelétrica. 


Quadro 02. Terminologia em composição corporal” 


Termo Definição 


Todos os lipídios extraídos do tecido adiposo e outros tecidos 
Massa gorda (MG) P p 
do corpo. 


Todos os tecidos e resíduos livres de lipídios, incluindo água, 
músculo, ossos, tecidos conjuntivos e órgãos internos. 


Massa corporal magra MLG mais lipídios essenciais. 
Gordura corporal relativa (%GC) | MG expressa como porcentagem do peso corporal total. 


Lipídi np Lipídios necessários para formação da membrana celular 
pi (-10% dos lipídios corporais totais). 


3 - AVALIAÇÃO DA COMPOSIÇÃO CORPORAL Massa livre de gordura (MLG) 
Os diferentes métodos para avaliação da composição corporal são 
aplicados em diferentes áreas e podem ser classificados em: ê 
* Diretos: levam a mensuração do elemento que compõe o corpo 
sem medidas intermediárias. A grande vantagem desse método é 
permitir o acesso direto à estrutura de interesse. As limitações são 
a necessidade de medidas invasivas ao corpo humano, necessida- 
de de instrumentação específica, necessidade de pessoal e local 
especializado. A dissecação de cadáveres é a única metodologia 
considerada direta; neste método ocorre a separação dos diversos 
componentes estruturais do corpo humano, a fim de pesá-los e es- 
tabelecer relações entre eles e o peso corporal total. Desta forma, 
podemos perceber a dificuldade de estudos envolvendo este pro- 


Triglicerídios encontrados principalmente no tecido adiposo 


. £ » " 


Lipídios não essenciais 


(-90% dos lipídios corporais totais). 





Densidade Total da massa corporal expressa em relação ao total do vo- 
corporal total lume corporal. 


Gordura subcutânea Tecido adiposo acumulado sob a pele. 


Tecido adiposo acumulado dentro e em volta dos órgãos da 
cavidade torácica (coração e pulmão) e abdominal (fígado, 
rins, etc.). 


Gordura visceral 
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Termo Definição 


Gordura intra-abdominal Gordura visceral na cavidade abdominal. 


Gordura abdominal 





Gordura subcutânea e visceral na região abdominal. 


As medidas antropométricas são importantes para a avaliação do 
estado nutricional de indivíduos. A partir da antropometria, avalia-se 


crescimento e composição corporal. Neste último é possível mensurar 


os dois principais compartimentos de massa corporal: tecido adiposo e 
massa livre de gordura.” 

As vantagens de antropometria são: uso de equipamentos de fácil 
aquisição e baixo custo, utilização de técnicas não invasivas, obtenção 
rápida de resultados e fidedignidade do método, quando avaliado por 
profissionais capacitados.” 


3.1 - Peso Ideal (PI) 


Pode ser definido a partir de alguns parâmetros como idade, biótipo, 
sexo e altura. Pode ser calculado pela fórmula: 


PI = Altura (metro) X IMC médio 
IMC ideal para homens: 22kg/m? 


IMC ideal para mulheres: 20,8kg/m? 
FAO (1985)º 





Para avaliar o grau de desnutrição de um paciente em situações de 
perda de peso recente, calcula-se pela fórmula: 


% de mudança ponderal recente = (peso habitual - peso atual) x 100 
peso habitual 





Quadro 03. Classificação do estado nutricional 
segundo o percentual de mudança de peso 











3.2 - Índice de Massa Corporal (IMC) 


Utilizado para classificação do estado nutricional, a partir do peso e 
estatura. 


IMC: Peso (kg) 


Estatura? (m) 





Quadro 04. Classificação de peso em adultos de acordo com o IMC 


Classificação de peso | IMC (kg/m?) 


2400 





3.3 - Circunferências 


As medidas das circunferências sozinhas ou em combinação com do- 
bras cutâneas são medidas de crescimento e podem indicar o estado nu- 
tricional e o padrão de gordura corporal, a partir de equações específicas 
que variam de acordo com o sexo e idade. As circunferências que podem 
ser mensuradas são: cintura, abdômen, quadril, coxa, panturrilha, braço 
e antebraço." 

A circunferência da cintura pode ser usada para identificação do risco 
de doença cardiovascular. 


Quadro 05. Valores específicos de acordo 
com a etnia para a circunferência da cintura 






Pais/grupo étnico | Circunferência da cintura (cm) (como medida de obesidade central) 
Masculino > 94 
Feminino > 80 
o Masculino > 90 
Sul-asiáticos bag 
Feminino > 80 
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Faisígrupo étnico | Circunferência da cintura (cm) (como medida de obesidade central 
Chineses Masculino >90 
Feminino > 80 
Japoneses Masculino >85 
Feminino > 80 
América do sul no | 
ecentral Usam-se recomendações sul-asiáticas até medidas locais disponíveis. 


América 
- i ê | 3 t i A 
sibasana Usam-se recomendações européias até medidas locais disponíveis 
Pare napiaminnn Usam-se recomendações europeias até medidas locais disponíveis. 
e populações árabes 


Para RCQ, os valores > 1,0 para homens e > 0,8 para mulheres seriam 
indicativos de obesidade abdominal, e, consequentemente, risco de do- 
enças crônicas não transmissíveis." 











3.4 - Dobras cutâneas 


São medidas indicativas da quantidade de tecido adiposo subcutá- 
neo, equivalente a 50% da gordura armazenada do corpo, podendo indi- 
car o conteúdo de gordura total. A validade do método irá depender da 
qualidade da técnica de medição, da realização de medidas seriadas e de 
instrumentos (adipômetro ou plicômetro) bem calibrados. 


Quadro 06. Padronização de medidas de dobras cutâneas’? 









Dobra cutanea | 


Subescapular 


Axilar média 
É obtida obliquamente em relação ao eixo longitudinal, na metade da distân- 
Supra-ilíaca Pe: 
cia entre o último arco costal e a crista ilíaca, sobre a linha axilar média. 
Bicipital É medida no ponto de maior circunferência aparente do ventre muscular do 
bíceps. 


É uma medida oblíqua em relação ao eixo longitudinal, na metade da dis- 
Torácica 


Descrição da medida 






É medida na face posterior do braço, no ponto que compreende a metade da 
distância entre a borda súperolateral do acrômio e o olécrano. 






A medida é realizada obliquamente em relação ao eixo longitudinal, seguindo 
a orientação dos arcos costais, sendo localizada dois centímetros abaixo do 
ângulo inferior da escápula. 








É localizada no ponto de intersecção entre a linha axilar média e uma linha 
imaginária transversal na altura do apêndice xifóide do esterno. 






tância entre a linha axilar anterior e o mamilo, para homens, e a um terço da 
linha axilar anterior, para mulheres. 
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Dobra cutânea | Descrição da medida 


Abdominal É medida aproximadamente a dois centímetros à direita da cicatriz umbilical. 





É medida paralelamente ao eixo longitudinal, sobre o músculo reto femoral 
na metade da distância do ligamento inguinal e a borda superior dà patela. 


Pemtuho O avaliado deve estar sentado, com a articulação do joelho em flexão de 90º. 


Paritumiha à A dobra é pinçada no ponto de maior perímetro da perna. 


Coxa 





3.4.1 - Equações preditivas para estimativa da densidade e por- 
centagem de gordura corporal 

A quantidade de gordura corporal pode ser determinada por equa- 
ções de predição que utilizem dobras cutâneas. A partir dessas equa- 
ções, calcula-se a densidade corporal que é utilizada para o cálculo de 
percentual de gordura corporal. Exemplos de equações de predição para 
adultos podem ser observada a seguir: 


3.4.1.1 - Dobras para homens de 18 a 61 anos de idade’? '4 

- Dobras cutâneas - Peitoral + Abdominal + Coxa + Suprailíaca + 
Subescapular + Tricipital + Axilar média; 

- Densidade corporal - De(g/cmº) = 1,112 - 0,00043499 X (Soma- 
tória das 7 Dobras) + 0,00000055 X (Somatória das 7 Dobras)? - 
0,00028826 X (Idade); 

« % de gordura corporal - % MG = [(4,95/Dc) - 4,50] X 100; 


3.4.1.2. - Dobras para mulheres de 18 a 55 anos de idade'115 

- Dobras cutâneas - Peitoral + Abdominal + Coxa + Suprailíaca + Su- 
bescapular + Tricipital + Axilar média 

- Densidade corporal - D = 1,097 - 0,00046971 (Somatória das 7 Do- 
bras) + 0,00000056 (Somatória das 7 Dobras)? - 0,00012828 (Idade) 

* % de gordura corporal: YMG=[(4,95/Dc)-4,50] X 100 


Quadro 07. Valores padrões de percentuais de gordura corporal's 









Mulheres 







Classificações Homens | 


o Média | O ųëěűëéűE 
Acima da média 16- 24% 
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3.5 - Bioimpedância elétrica 


A análise de bioimpedância elétrica é considerada um método rápido 
e não invasivo para avaliar a composição corporal do indivíduo. O corpo 
humano tem seu volume total distribuído em fluidos intra e extracelu- 
lares, que representam condutores elétricos. A facilidade de condução 
elétrica é diretamente proporcional à quantidade de água corporal e 


de eletrólitos dos tecidos corporais. Assim, a medida de bioimpedância 


elétrica é o resultado da resistência oferecida pelos tecidos corporais à 
passagem de uma corrente elétrica, que não é capaz de determinar al- 
terações fisiológicas. Portanto, a bioimpedância elétrica é utilizada para 
determinar a água corporal total e, posteriormente, estimar a massa livre 
de gordura e o percentual de gordura. 

Vale ressaltar que fatores que alteram o estado de hidratação do indi- 
víduo, como alimentação, bebidas, alguns medicamentos, desidratação e 
exercícios físicos podem ser considerados fonte de erro desse método." 


4 - EXAME FÍSICO 


O exame físico combinado com outros componentes da avaliação 
nutricional (Ex. antropometria) oferece uma perspectiva única da evo- 
lução do estado nutricional, identificando sinais e sintomas de desvios 
nutricionais. O exame físico pode fornecer evidências das deficiências 


nutricionais que podem afetar o estado nutricional que muitas vezes não 
são identificados durante a entrevista.” 


Quadro 08. Alterações encontradas em deficiências nutricionais” 
















| Manifestações clinicas 








Local Carência 
Perda de brilho, seco, quebradiço, despig- 


Cabelo 
co mentação, fácil de arrancar 


Seborreia nasolabial, edema de face B, eferro, proteína 

Palidez conjuntival, xerose, blefarite angular Ferro, Vit. A,B,e B, 

Estomatite angular, quelite 
2 


Glossite, lingua magenta, atrofia e hipertro- Ep dês 
fia das papilas A ge 







or Xerose, hiperceratose folicular, petéquias, 
esquimoses excessivas Vit. A, Vit. C, Vit. K 
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Local | Manifestações clínicas 
















Tecido Proteína e 
Edema, pouca gordura è 
subcutâneo ingestão calórica 













Atrofia muscular, alargamento epifisário, 
persistência da abertura da fontanela, perna 
em“X” flacidez das panturrilhas, fraturas 


Sistema , 
; Cardiomegalia 
cardiovascular 


Alterações psicomotoras, depressão, altera- 
ções sensitivas, fraqueza motora, formiga- 
mento das mãos e pés 


5 - AVALIAÇÃO SUBJETIVA GLOBAL 


Sistema 
musculoesquelético 





Calorias, Vit. D, B,, cálcio 






















Sistema nervoso Proteína, B,eB,B,. 


A avaliação subjetiva global é uma versão de uma abordagem essen- 
cialmente clínica em forma de um questionário. É considerado um mé- 
todo simples, de baixo custo, com boa reprodutividade e confiabilidade. 

Essa avaliação deve ser realizada de forma compacta e permitir a tria- 
gem de pacientes com maior risco nutricional, em condições ambulato- 
riais ou enfermaria. O paciente é categorizado conforme sua história e 
exame físico, em bem nutrido (A), moderadamente (ou suspeita de ser) 
desnutrido (B) e gravemente desnutrido (C), conforme o quadro a seguir: 


Quadro 09. Avaliação subjetiva global do estado nutricional 








(Selecione a categoria apropriada com um "X" ou 
entre com valor numérico onde indicado por “#') 
A. História 









1. Alteração no peso: 





Perda total nos últimos 6 meses: total = # kg; 
% perda = É 
Alteração nas últimas duas semanas: aumento sem alteração diminuição. 











2. Alteração na ingestão alimentar: 
Sem alteração 
alterada 
tipo: dieta sólida sub-ótima 
ricos inanição. 


duração = É semanas. 
dieta líquida completa 





líquidos hipocaló- 


















3. Sintomas gastrointestinais (que persistam por > 2 semanas): 
nenhum náusea vômitos diarreia anorexia. 






















4. Capacidade funcional: 
sem disfunção (capacidade completa). 
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disfunção duração = É semanas. 
tipo: trabalho sub-ótimo ambulatório acamado. 


5. Doença e sua relação com necessidades nutricionais: 
Diagnóstico primário (especificar) 


Demanda metabólica (estresse): sem estresse baixo estresse estresse mo- 
derado estresse elevado. 


B. Exame Físico (para cada categoria, especificar: 0 = normal, 1+ = leve, 2+ = moderada, 


3+=grave) 

# perda de gordura subcutânea (tríceps, tórax). 
É perda muscular (quadríceps, deltóide) 
# edema tornozelo 
E edema sacral 
f  ascite 

C 


. Avaliação subjetiva global (selecione uma) 
— A= bem nutrido 
— — B= moderadamente (ou suspeita de ser) desnutrido 
—  ( =gravemente desnutrido 


Quadro 10. Resumo das principais características das categorias da 
avaliação subjetiva global (ASG) do estado nutricional" 















Sinais óbvios de desnutrição: perda im- 
portante de tecido celular subcutâneo 
e/ ou presença de edema 


Perda de peso entre 5 e 
10% nos últimos 6 meses 

















Sem perda de peso ou 














Recuperação recente de | Sem estabilização ou re- 
peso (não retenção líqui- | cuperação do peso nas 
da) e/ou últimas 2 semanas 


Evidências significativas de perda de 
peso (maior de 10% do peso habitual, 
referência de mudança de roupas, etc.) 










Modificações na capacidade funcional 
(diminuição das atividades físicas coti- 
dianas) 










Melhora na ingestão an- 
teriormente alterada ou 


Diminuição nítida da in- 
gestão 


Melhora dos sintomas di- | Perda moderada de teci- 
gestivos/ anorexia do celular subcutâneo 


6 - AVALIAÇÃO BIOQUÍMICA 





A utilização de exames laboratoriais possibilita confirmar o diagnós- 
tico mais precocemente, correlacionando os resultados com o estado 
clínico informado. Permite detectar deficiências nutricionais antes que 
estas tenham sinais clínicos específicos, fornecendo um diagnóstico de 
má nutrição específica.!º 
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E 


Avaliação bioquímica isolada não deve ser conclusiva sobre o esta- 


do nutricional do indivíduo. A combinação de dados antropométricos, 


inquérito alimentar e achados laboratoriais representa o método mais 

apropriado para traçar o diagnóstico nutricional, bem como a adequa- 
. ~ . # . 1 

ção no acompanhamento de intervenção dietoterápica. 


6.1 - Proteínas 


Quando a depleção proteica é muito severa, as concentrações de pro- 
teínas plasmáticas diminuem, bem como os percentuais de proteínas 
viscerais. Sendo assim, a dosagem laboratorial destas proteínas assume 
um papel valioso na avaliação do estado nutricional de indivíduos enfer- 
mos. O Índice Creatinina-Altura e a dosagem urinária da 3-Metil Histidina 
auxiliam na identificação das condições do compartimento muscular.” 


6.1.1 - Índice Creatinina-Altura | A 
Durante a desnutrição, a degradação intensa do músculo esquelético 


pode ser aferida a partir da dosagem da creatinina urinária, que o um 
metabólito derivado da hidrólise da creatina e que tem sua excreçao uri- 
nária aumentada nestas condições." 


Cálculo e interpretação do índice Creatinina-altura 


ICA = creatinina urinária (24horas) x 100 
Coeficiente de creatinina 


80% a 90% = depleção leve 
60% a 80% = depleção moderada 
< 60% = depleção grave 





6.1.2 - 3-Metil Histidina Urinária 

É um metabólito formado a partir de histidina na síntese das prote- 
inas musculares actina e miosina. Sua excreção se faz por via urinária e 
está relacionada ao catabolismo muscular." A restrição alimentar pro- 
longada, bem como as situações de injúria, compromete também a in- 
tegridade visceral. A maioria dos órgãos tem redução de sua massa pro- 
porcionalmente à perda de massa corpórea total. A dosagem de algumas 
proteínas sintetizadas por eles, em associação com outros perenes e 
útil na avaliação do comprometimento visceral e no diagnóstico nutri- 


cional." 
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6.1.3 - Albumina 

A albumina é uma proteína de síntese hepática abundante no meio 
extracelular. Possui meia-vida de 18 a 20 dias. A diminuição desta prote- 
ína no sangue faz com que ocorra a passagem de líquido para o espaço 
extravascular e o ocorra o surgimento de edema. A hipoalbuminemia 
pode estar relacionada com a desnutrição, e, portanto, a dosagem dessa 
proteína representa uma medida de avaliação do estado nutricional," 


6.1.4 - Pré-Albumina 
É uma proteína de síntese hepática e reduz na desnutrição e nas en- 
fermidades hepáticas. Possui meia-vida de dois dias." 


6.1.5 - Transferrina 

É uma proteína de síntese hepática relacionada com o transporte de 
ferro sérico. Possui meia-vida de sete a oito dias. Sua utilização como pa- 
râmetro de avaliação do estado nutricional deve ser restrita em condi- 
ções como: doenças hepáticas, anemias importantes e hemossiderose." 


Cálculo e interpretação da transferrina 


Transferrina = (0,8 X CTLF) - 43100 


1.200 a 2.000mm = depleção leve 


800 a 1.199mm = depleção moderada 
< 800mm = depleção grave 





CTLF:capacidade total de ligação com o ferro. 


6.1.6 - Proteína Transportadora de Retinol 

Esta proteína, ligada à albumina, tem ação no transporte de vitamina 
A (retinol) do tecido hepático para outros tecidos. Apresenta uma sensi- 
bilidade muito grande à restrição calórica e proteica. Possui meia-vida de 
apenas 12 horas." 


6.1.7 - Proteínas de Fase Aguda 

As proteínas de fase aguda aumentam em situações de traumas, quei- 
maduras, infartos, infecções e sepse, e lesões de tecidos em geral. São 
exemplos de proteínas de fase aguda: proteína C-reativa, fibrinogênio, 
ceruloplasmina e inibidores de protease." 
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6.2 - Avaliação da Competência Imunológica 


6.2.1 - Testes Cutâneos 

A desnutrição pode alterar a imunidade celular e uma de suas mani- 
festações é a hipersensibilidade cutânea tardia a antígenos específicos, 
geralmente já conhecidos pelo organismo. A avaliação da imunidade 
celular é feita, portanto, por testes cutâneos através da administração in- 
tradérmica de antígenos padronizados. Após 24 a 72 horas é efetuada a 
leitura do diâmetro da induração formada." 


6.2.2 - Contagem Total de Linfócitos 

Um dos fatores que podem interferir na contagem total de linfócitos 
é o estado nutricional. Por isso ela é um parâmetro nutricional para a 
medição da competência imunológica." 


Cálculo e interpretação da contagem total de linfócitos 


CTL= % de linfócitos = leucócitos 
100 


1.200 a 2.000mm = depleção leve 
800 a 1.199mm = depleção moderada 
< 800mm = depleção grave 





6.3 - Monitoração da terapia nutricional 


6.3.1 - Balanço Nitrogenado (BN) 

Como a proteína é fator limitante na determinação da sobrevida, a 
maioria das avaliações nutricionais foca nas funções derivadas da prote- 
ína. O balanço nitrogenado é um método útil, embora aproximado para 
avaliação da ingestão e degradação proteica." 


BN = gramas de proteínas introduzidas — (N ureico urinário +4) 





6,25 


Apesar das limitações do balanço nitrogenado, ele continua sendo o 
melhor método quantitativo e dinâmico de observar a continuidade da 
terapêutica nutricional. Este índice auxilia, portanto, no ajuste de uma 
terapia nutricional em excesso ou deficitária, baseada no componente 
estrutural mais significativo, a proteina." 
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Quadro 11. Principais exames laboratoriais utilizados na 
prática clínica: valores de referência e interpretação” 


Ácido fólico sérico 


Valores de referência | 5a 15mg/mL 


Situações/morbidades |- Anemia perniciosa. 
que determinam au- |. Dieta vegetariana. 
mento/positividade Transfusão sanguínea. 











Acido fólico sérico 


Aumento das necessidades: neoplasias, gravidez, hipertireoidis- 
mo, anemias hemolíticas. 

* Deficiências enzimáticas. 

* Doenças hepáticas: cirrose por álcool. 

*- Má absorção: doença celíaca. 

Psoríase. 











Situações/morbida- 
des que determinam 
diminuição 







Acido úrico sérico 


Valores de referência | Homens: 3,5 a 7,2mg/dL; mulheres: 2,6 a 6,5mg/dL 


- Acidose metabólica. 

* Alcoolismo. 

* Aterosclerose. 

- Desidratação. 

* Diabetes melito. 

* Dieta hiperproteica e rica em nucleoproteínas. 
- Gota. 

* Hipertensão arterial sistêmica. 

* Hipoparatireoidismo. 

«+ Hipotireoidismo. 

* Insuficiência renal. 

Jejum. 














Situações/morbidades 
que determinam au- 
mento/positividade 





* Acidose. 

* Diabetes melito. 

* Dieta pobre em purinas. 
« Doença celíaca. 

* Doença de Wilson. 
Uremia, 













Situações/morbida- 
des que determinam 
diminuição 


Albumina sérica 


Nutrido: > 3,5mg/dL 
Levemente desnutrido: 3 a 3,5mg/dL 

Moderadamente desnutrido: 2,4 a 2,9mg/dL 
Gravemente desnutrido: <2,4mg/dL 






Valores de referência 





Situações/morbidades 
que determinam au- 
mento/positividade 


* Desidratação. 
. Infusões endovenosas de albumina. 
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Absorção diminuída: sindrome de má absorção. 
. Deficiência congênita. 














Situações/morbida- || Degradação aumentada: infecções, neoplasias, traumas. 
des que determinam Ingestão inadequada de energia e/ou proteína 
diminuição ; 


« Necessidade aumentada: hipertireoidismo, gravidez. 
Perda excessiva: edema, ascite, queimaduras, hemorragia. 


Colesterol total sérico 


Ótimo: < 200mg/dL 
Limítrofe: 200 a 239mg/dL 
Alto: > 240mg/dL 


* Alcoolismo. 
*- Colestase. 

- Diabetes melito mal controlado. 
* Doença hepatocelular. 

* Doenças pancreáticas. 

- Gravidez. 

* Hipotireoidismo. 

* Obstrução biliar. 
Sindrome nefrótica. 






Valores de referência 



















Situações/morbidades 
que determinam au- 
mento/positividade 














Anemia crônica. 
. Doença pulmonar obstrutiva. 

« Desnutrição simples e estressada. 

* Doenças que ocasionem insuficiência hepática. 
* Hipertireoidismo. 

Retardo mental. 







Situações/morbida- 
des que determinam 
diminuição 










Creatinina urinária 


Valores de referência | 15a 20mg/kg/24h 


+ Distrofia muscular. 
* Hipertireoidismo. 

* Inanição. 

* Jejum prolongado. 
Poliomielite. 










Situações/morbidades 
que determinam au- 
mento/positividade 
















Situações/morbida- 
des que determinam 
diminuição 


Valores de referência 


Situações/morbidades 
que determinam au- 
mento/positividade 










Creatinina urinária de 24h 


Homens: 1,5 a 2,59/24h; mulheres: 0,8 a 1,59/24h 


* Acromegalia. 
. Fase inicial de diabetes melito. 
Hipertireoidismo. 








Situações/morbida- 
des que determinam 
diminuição 







Insuficiência renal aguda e crônica. 
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Situações/morbidades 
que determinam au- 
mento/positividade 











Situações/morbida- 
des que determinam 
diminuição 


Valores de referência 


Situações/morbidades 
que determinam au- 
mento/positividade 







Situações/morbida- 
des que determinam 
diminuição 










Valores de referência 





Situações/morbidades 
que determinam au- 
mento/positividade 






Situações/morbida- 
des que determinam 
diminuição 






30a 160ug/dL 


Normal: < 100mg/dL 
Pré-diabetes: >100mg/dL e < 126mg/dL 
Diabetes melito: >126mg/dL 










Ferritina sérica 


Valores de referência | Homens: 30 a 200ng/mL; mulheres: 10 a 200ng/mL 


Câncer. 

Doença hepática. 
Inflamação. 
Sobrecargas de ferro. 













Ferritina sérica 


Depleção dos estoques teciduais de ferro. 


Ferro sérico 









Dano Hepático agudo. 
Anemia hemolítica. 

Formação diminuída de eritrócito. 
Hemocromatose idiopática. 







Anemia ferropênica. 

Anemia normocrômicas das infecções e doenas crônicas. 
Glomerulopatias. 

Menstruação. 











Glicose em jejum 












Diabetes melito. 
Intolerância a glicose. 
Hemocromatose. 

Síndrome de Cushing. 
Estresse físico. 

Pancreatite aguda e crônica. 












Alcoolismo. 

Anomalias pediátricas: prematuridade, lactente de mãe diabética, 
hipoglicemia cetótica, hipoglicemia espontânea em lactentes. 
Distúrbios endócrinos. 

Doenças críticas: hepáticas, cardíacas, renais, sepse, inanição. 
Doenças pancreáticas: tumores, pancreatite, deficiência de 
glucagon. 

Hiperinsulinimismo. 

Hipoglicemia alimentar. 

Hipoglicemia autoimune. 

Hipoglicemia pós-prandial idiopática. 

Insulina exógena. 

Lesões hipotalâmicas. 

Medicamentos hipoglicemiantes orais. 
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HDL-colesterol 


Baixo: < 40mg/dL 
Valores de referência Alto: > 60mg/dL 


HDL-colesterol 











* Consumo leve de álcool. 
* Exercício vigoroso. 

* Tratamento com insulina. 
Uso de estrógenos orais. 







Situações/morbidades 
que determinam au- 
mento/positividade 








* Anemia crônica. 

* Desnutrição. 

* Diabetes melito mal controlado. 

* Doença hepática aguda ou crônica. 

* Falta de exercício físico. 

* Hipotireoidismo. 

* Nefrose. 

* Situações de estresse e enfermidade recente. 
* Tabagismo. 

Uremia. 

















Situações/morbida- 
des que determinam 
diminuição 












Hemoglobina glicada 


Normal: <6% 
Risco para desenvolver diabetes melito: 6% a 6,5%. 
Diabetes melito: > 6,5% 


Álcool. 
* Anemia ferropriva. 

* Insuficiência renal crônica com ou sem diálise. 
Triglicerídios séricos aumentados. 






Valores de referência 




















Situações/morbidades 
que determinam au- 
mento/positividade 









Situações/morbida- 
des que determinam 
diminuição 














Hemograma 


Leucócitos: 4.000 a 11.000 células/mm* 
Neutrófilos bastonetes: 150 a 400 células/mm. 
Neutrófilos segmentados: 3.000 a 5.000 células/mm. 

Eosinófilos: 100 a 300 células/mm”. 

Basófilos: 50 a 80 células/mmº. 

Monócitos: 200 a 650 células/mm. 

Linfócitos: 1.500 a 2.500 células/mm” 

Hemácias: homens = 4.500.000 a 6.000.000 células/mm:; mulheres = 
4.000.000 a 5.50.000 células/mmº 

Hematócrito: homens = 40 a 54%; mulheres = 37 a 47%. 













Valores de referência 














Certos tipos de tumor: hepatoma, fibromioma, meningioma. 
* Doença renal. 

+ Hipoxia. 
Transplante renal, 







Situações/morbidades 
que determinam au- 
mento/positividade 
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Hemograma 


Alcoolismo. 
* Anemia hemolíticas. 

* Anemia hemorrágicas. 
* Hepatopatias. 

* Neoplasias. 

* Doenças inflamatórias, insuficiência renal crônica, hipotireoidismo, 
* Síndrome da imunodeficiência adquirida. 

* Anemia ferropênica, talassemias. 
Deficiência de vitamina B, e ácido fólico. 


Homocisteina sérica 













Situações/morbida- 
des que determinam 
diminuição 


Normal: mulheres = 6 a 12 mmol/L; homens = 8 a 14mmol/L. 
Elevação moderada: 16 a 30mmol/L. 

Elevação intermediária: 30 a 100mmol/L. 

Elevação grave: > 100mmol/L. 





Valores de referência 


* Hipotireoidismo. 

* Lúpus eritematoso sistêmico. 
* Osteoporose. 

* Disfunção hepatocelular. 

* Insuficiência renal crônica. 
Neoplasias. 










Situações/morbidades 
que determinam au- 
mento/positividade 













Situações/morbida- 
des que determinam 
diminuição 























LDL-colesterol 


Ótimo: < 100mg/dL 
Desejável: 100 a 129mg/dL 
Limitrofe: 130 a 159mg/dL 
Alto; 160 a 189mg/dL 

Muito alto: > 190mg/dL 


* Hipercolesterolemia familiar. 
* Dieta com alto teor de colesterol e gorduras saturadas. 
* Diabetes melito. 

* Síndrome nefrótica. 

* Hipotireoidismo. 

* Insuficiência renal Crônica. 

* Obstrução ou doença hepática. 

* Anorexia nervosa. 

Gravidez. 









Valores de referência 











Situações/morbidades 
que determinam au- 
mento/positividade 






Abuso de analgésicos. 
* Doenças autoimunes. 
* Doenças glomerulares. 
* Diabetes melito. 

* Hepatite B. 
Hipercalcemia. 












Situações/morbida- 
des que determinam 
diminuição 
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LDL-colesterol 





Hiperuricemia. 
* Hipocalcemia. 
* Insuficiência cardíaca congestiva. 
* Intoxicação por metais pesados. 

* Malária. 

* Nefrite intersticial crônica. 
Rejeição de transplante renal. 












Situações/morbida- 
des que determinam 
diminuição 
















Proteinuria 


Valores de referência | Até 150mg/dia 


* Abuso de analgésicos. 
* Doenças autoimunes. 

* Doenças glomerulares. 
. Diabetes melito. 

- Hepatite B. 

+ Hipercalcemia. 

* Hiperuricemia. 

* Hipocalcemia. 
«Insuficiência cardíaca congestiva. 
* Intoxicação por metais pesados. 
* Malária. 

* Nefrite intersticial crônica. 
Rejeição de transplante renal. 

















Situações/morbidades 
que determinam au- 
mento/positividade 
















Situações/morbida- 
des que determinam 
diminuição 















Teste de tolerância à glicose 


Normal: <140mg/dL 
Pré-diabetes: > 140mg/dL e < 200mg/dL 
Diabetes melito: > 200mg/dL 


* Anticoncepcionais orais. 
* Corticosteroides. 

* Diuréticos. 

+ Ácido nicotínico. 






Valores de referência 













Situações/morbidades 
que determinam au- 
mento/positividade 










Hipoglicemiantes orais. 
* Heparina. 

* Ácido acetilsalicílico. 

* Anti-histamínicos. 
Inibidores de monoamina oxidase (MAO) 





Situações/morbida- 
des que determinam 
diminuição 






Triglicerídios 


Adultos 












Ótimo: < 150mg/dL 
Limitrofe: 150 a 199mg/dL 
Alto: 200 a 499mg/dL 

Muito alto: > 500mg/dL 





Valores de referência 
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Palavras Chave Descrição 


Triglicerídios 


Anorexia nervosa. 
| Deficiência de lipoproteína lipase. 
Situações/morbidades Doença aguda. 
que determinam au- Gota. 
mento/positividade Gravidez. 
Pancreatite. 
Síndrome nefrótica, 


Situação em que o organismo se encontra a partir da in- 
gestão de alimentos, de sua assimilação e utilização, assim 
como da ação de fatores tais como agentes infecciosos ou 
parasitários que interferem com esses processos. 


Consiste na história clínica do paciente, ou seja, é o conjun- 
Anamnese k : 
to de informações obtidas por meio de entrevista. 


Estado nutricional 


Situações/morbida- 


des que determinam Ma nutrição. 


Os inquéritos alimentares são instrumentos de avaliação de 
consumo alimentar tanto de indivíduos quanto de grupos 
populacionais, que produzem dados qualitativos e quanti- 


tativos da ingestão alimentar. 


diminuição Perda de peso recente, 


Inquéritos alimentares 


Fracionamento das estruturas corporais em diversos com- 
Composição corporal partimentos: massa gorda, massa livre de gordura, massa 
residual e água. 





Medida do tamanho corporal e suas proporções, incluindo 
Antropometria espessura de dobras cutâneas, circunferências, diâmetros e 
comprimentos ósseos, estatura e peso corporal. 


e Exame que identifica sinais e sintomas relacionados a 
Exame físico i 
desvios nutricionais. 
m Medidas do estado nutricional usadas para detectar defici- 
Exames laboratoriais ) : o DO | 
ências subclínicas e para confirmação diagnóstica, 
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01 (AMAZAZUL - IBFC - 2014) 

O registro alimentar é um método frequentemente utilizado na prática 
clínica para avaliar a ingestão alimentar de adultos. Assinale a alternativa 
que apresenta uma desvantagem da utilização deste método 


(A) O registro alimentar identifica os tipos de alimentos e preparações con- 
sumidos, bem como os horários nos quais as refeições foram realizadas. 
O registro alimentar não depende da memória do entrevistado por- 
que os alimentos são anotados no momento do consumo. 

(O O registro alimentar pode inibir o consumo habitual de alimentos, 
visto que o entrevistado pode alterar o seu consumo no dia em que for 
preencher o registro porque está sendo avaliado. 

(D) O registro alimentar avalia o consumo atual do entrevistado e possibi- 
lita ao nutricionista orientar as mudanças necessárias à dieta. 

(E) O registro alimentar apresenta menor erro no preenchimento quando 
o nutricionista orienta o registro de forma detalhada. 


GRAU DE DIFICULDADE 8 O O 


O registro ou diário alimentar apresenta como desvantagens: 

* Consumo pode ser alterado, pois o indivíduo sabe que está sendo 

avaliado; 

* Requer que o indivíduo saiba ler e escrever; 

* Há dificuldade para estimar as porções; 

* Exige alto nível de motivação e colaboração; 

* Menor adesão de pessoas do sexo masculino; 

* As sobras são computadas como alimento ingerido; 

* Requer tempo; 

* O indivíduo deve conhecer medidas caseiras. 
a E O 
02 (RESIDÊNCIA MULTIPROFISSIONAL - SES/PE - 2014) 
Para estabelecer um plano dietoterápico, uma avaliação importante é a 
perda de peso que o paciente teve em relação ao tempo. Segundo Bla- 
ckburn (1977), que perda de peso é considerada significativa? 
(A) 15% do peso corpóreo em seis meses. 
(B) 7,5% do peso corpóreo em um mês. 
© 12% do peso corpóreo em um mês. 
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(D) 5% do peso corpóreo em três meses. 
(E) 10% do peso corpóreo em seis meses. 


GRAU DE DIFICULDADE © 8 O 


Para avaliar o grau de desnutrição de um paciente em situações de perda 
de peso recente, calcula-se pela fórmula:” 


% de mudança ponderal recente = (peso habitual - peso atual) < 100 
peso habitual 


E sua classificação do estado nutricional, segundo o percentual de mu- 
dança de peso, pode ser observada no quadro a seguir: 





Resposta: (E) 





03 (SGA/AC - FUNCAB - 2013) 
Qual o valor do índice de massa corporal de um indivíduo de 36 anos, 
cuja altura é 176 cm e peso igual a 93 kg? 


(A)27,90 kg/m? 
(B) 28,10 kg/m?. 
© 29,99 kg/m?. 
(D) 30,09 kg/m? 
(E) 31,29 kg/m? 


GRAU DE DIFICULDADE O O O 


Para avaliar o índice de massa corporal (IMC) calcula-se pela seguinte fór- 

mula: IMC=P/A? (P=peso corporal em kg; A=altura em metros). Portanto, 

o IMC=93/(1,76)º resulta em 30,09kg/m*.!º E 
Resposta: D) 

04 (MUNICÍPIO DE DUQUE DE CAXIAS/R] - IDECAN - 2014) 

O Índice de Massa Corporal (IMC) é o indicador de escolha para o diag- 
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nóstico nutricional de adultos, sendo obtido pela divisão do peso (massa 
corporal em quilos) pelo quadrado da altura (em metros). Esse indicador 
tem como vantagens, EXCETO: 


(A) Não necessitar do conhecimento da idade. 

Permitir comparações de grupos e/ou indivíduos. 

© Necessitar de comparação com curvas de referência. 

(D) Possuir correlação com a massa corporal e indicadores de composição 
corporal. 


GRAU DE DIFICULDADE 900 


Alternativa A: CORRETA. O IMC resulta da divisão do peso corporal 
(kg) pela altura (m?).!º 
Alternativa B: CORRETA. Por ser um índice de fácil obtenção, o IMC é 
bastante utilizado para comparar o estado nutricional de entre indivídu- 
os OU grupos.!º 
Alternativa C: INCORRETA. Em adultos, o IMC não necessita de curvas 
de referências para sua avaliação. A OMS classifica o estado nutricional 
de acordo com o IMC em adultos e, por meio de faixas de variação, são 
feitas associações com risco de co-morbidades.!º 
Alternativa D: CORRETA. Geralmente, o IMC apresenta uma relação 
direta com o percentual de adiposidade de um indivíduo. Geralmente, o 
IMC apresenta uma relação direta com o percentual de adiposidade de 
um indivíduo.!º 

Resposta: © 
—csmgariccaicaa ia ua e 
05 (PREF. DE CRICIÚMA/SC - FEPESE - 2014) 


Em idosos, pode-se considerar como indicador de desnutrição o seguin- 
te parâmetro: 


(A) Albumina sérica abaixo de 5 mg/dL. 

(B) Peso baixo para a altura, inferior a 30% do peso corporal ideal. 

© Índice de massa corporal (IMC) menor que 26 kg/m?. 

(D) Circunferência muscular do braço inferior ao percentil 25º. 

(E) Perda de peso involuntária de aproximadamente 5% em um mês, 
7,5% em três meses e 10% em seis meses. 
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ED 
GRAU DE DIFICULDADE O DU 


Alternativa A: INCORRETA. O ponto de corte proposto para diagnós- 
tico de hipoalbuminemia é inferior a 3,5mg/dL.'* 

Alternativa B: INCORRETA. Peso baixo para altura deve ser inferior a 
mais de 20% do peso corporal ideal.'º 

Alternativa C: INCORRETA. Índice de massa corporal (IMC) deve ser 
menor que 22kg/m*.!º 

Alternativa D: Falsa. Circunferência muscular do braço inferior ao percen- 
til 10.º 

alternativa E: CORRETA. Perda de peso de até 5% em um mês, 7,5% 
em três meses e 10% em seis meses é considerada uma perda significati- 
va. Acima desse valor é considerada uma perda de massa corporal grave.” 


06 (PREF. DE FLORIANÓPOLIS/SC - FEPESE - 2014) 
Sobre Questionários de Frequência Alimentar (QFAs), assinale a alterna- 
tiva correta. 


(A) O QFA sempre deve ser realizado por meio de entrevista pessoal, não 
podendo ser auto administrado. 

(B) O QFA é frequentemente considerado como o instrumento inadequa- 
do para estudos epidemiológicos que avaliam a associação entre dieta e 
doenças crônicas. 

© Os QFAs são utilizados quando se visa a avaliação da dieta habitual do 
indivíduo, isto é, a alimentação característica de um período de tempo 
de meses ou anos antes do tempo presente. 

®© A validação de um QFA não envolve o grau com que o instrumento 
mede o que propõe a medir. Entretanto, um QFA validado não garante 
que os dados obtidos oferecem uma boa estimativa do consumo real do 
indivíduo com determinadas características. 

(E) A reprodutibilidade do QFA refere-se a sua capacidade de produzir 
um mesmo resultado em diversas aplicações, sob as mesmas circunstân- 
cias. Assim, o mesmo nunca pode ser conduzido também por telefone, 
correio ou por meio do computador via Internet. 


GRAU DE DIFICULDADE & 8 O 
Alternativa A: INCORRETA. OFA pode ser auto-administrado, sendo, 
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assim, mais fácil para o entrevistado assinalar a categoria que engloba 
sua frequência de ingestão. 

Alternativa B: INCORRETA. O QFA é considerado um método domi- 
nante nos estudos epidemiológicos para avaliação do consumo dietético 
e, principalmente, para que se possa relacionar a dieta com a ocorrência 
de doenças, em especial as doenças crônicas. 

Alternativa C: CORRETA. O QFA estima a ingestão habitual do indiví- 
duo, não altera o padrão de consumo, tem baixo custo; classifica os indi- 
víduos em categorias de consumo; elimina as variações de consumo do 
dia a dia. A digitação e a análise do inquérito são relativamente simples, 
comparadas a outros métodos. 

Alternativa D: INCORRETA. Os estudos de validação consistem em 
comparar o resultado das estimativas do consumo de nutrientes ou de 
alimentos em um método de avaliação dietética escolhido pelo pesqui- 
sador com um outro julgado mais preciso, considerado como "padrão 
ouro” ou método de referência. Estudos de validação estimam parâme- 
tros estatísticos desconhecidos dentro de um modelo que especifica re- 
lações entre a medição da ingestão e o consumo verdadeiro. 
Alternativa E: INCORRETA. A determinação da validade e reprodutibi- 
lidade do QFA assume importância significativa na aplicação do método, 
uma vez que este deve ser específico para as populações para o qual 
foram elaborados, podendo ser conduzido por telefone, por exemplo. 





07 (PREF. DE FORTALEZA/CE - IMPARH - 2014) 


A medida antropométrica utilizada para estimar a porcentagem de gor- 
dura corporal é: 


(A) As circunferências. 
(B) O peso e a altura. 
© As pregas cutâneas. 
(D) A altura e o quadril. 


GRAU DE DIFICULDADE 8 O O 


Alternativa A: INCORRETA. Para que as circunferências indiquem o 
percentual de gordura em uma região é necessário associá-las aos valo- 
res das pregas cutâneas." 
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Alternativa B: INCORRETA. O peso e altura per si não podem estimar o 
percentual de gordura corporal." 

Alternativa C: CORRETA. As dobras cutâneas são medidas indicativas da 
quantidade de tecido adiposo subcutâneo, equivalente a 50% da gordura 
armazenada do corpo, podendo indicar o conteúdo de gordura total." 
Alternativa D: INCORRETA. A altura e o quadril não são indicadores de 
percentual de gordura corporal total." 

a, DD 
OS (PREF. DE LONDRINA/PR - AMS - 2013) 

O Índice de Massa Corporal (IMC), também chamado de Índice de Que- 
telet, avalia o estado nutricional de um indivíduo relacionando o seu 
peso corporal com a sua altura, cujo resultado é expresso em quilogra- 
mas por metro quadrado. Com base nos pontos de corte estabelecidos 
para os adultos e recomendados pela Organização Mundial de Saúde 
(OMS) e pelo Ministério da Saúde (MS), analise as alternativas a seguir e 
assinale a correta. 


(A) Menor que de 18,49: baixo peso; de 18,5 a 24,9: eutrofia; de 25,0 a 
29,9: sobrepeso; de 30,0 a 34,9: obesidade grau |; de 35,0 a 39,9: obesida- 
de grau Il; e, > 40,0: obesidade grau III. 

(B) Maior que de 18,49: normalidade; de 18,5 a 24,9: adequado; de 25,0 a 
29,9: sobrepeso; de 30,0 a 34,9: obesidade grau |; de 35,0 a 39,9: obesida- 
de grau Il; e, > 40,0: obesidade grau IV. 

© Menor que de 22,0: baixo peso; de 22 a 24,9: eutrofia; de 25,0 a 29,9: 
sobrepeso; de 30,0 a 34,9: obesidade grau |; de 35,0 a 39,9: obesidade 
grau ll; e, > 40,0: obesidade grau III. 

(D) Apenas as alternativas “a” e “b” estão corretas. 

(E) As alternativas “b” e“c” estão corretas. 


GRAU DE DIFICULDADE & O O 


A seguir encontra-se a classificação de peso em adultos de acordo com o 
IMC, conforme classificação da OMS, 1998:'º 






Classificação de peso | IMC(kg/m?) 


Magreza grau Ill (grave) 
Magreza grau || (moderada) 16,0 - 16,9 
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Classificação de peso IMCikg/m*) 


E a_r 


Resposta: A) 











09 (PREF. DE PALMAS/TO - UFT/COPESE - 2014) 
Quanto à avaliação do estado nutricional pelo índice de Massa Corporal 
(IMC), marque a alternativa incorreta. 


(A) O IMC expressa a distribuição de gordura corporal, podendo , portan- 
to, ser utilizado como indicador de gordura corporal. 

O IMC possui limitações como indicador de gordura corporal devido 
à correlação com a estatura (que, apesar de baixa, ainda é significativa). 
© O IMC é um bom indicador para a classificação do estado nutricional, 
principalmene em adultos, e para aplicação em estudos epidemiológi- 
cos e de sisema de vigilância nutricional. 

(D) A classificação de Garrow propõe que o IMC para obesidade seja di- 
vidido em Obesidade grau | (IMC=25,0 a 29,9kg/m?), obesidade grau ll 
(IMC= 30,0 a 39,9 kg/m?) e obesidade grau III (IMC>40,0kg/m?). 


GRAU DE DIFICULDADE © O O 


O IMC não representa a composição corporal de indivíduos, portanto o 
IMC não expressa a distribuição de gordura corporal, não podendo, por- 
tanto, ser utilizado como indicador de gordura corporal.'º 

Resposta: (A) 
E E SE De 
10 (SGA/AC - FUNCAB - 2013) 
Qual é o peso ideal de um indivíduo cuja altura é 160cm? 
Dado: P = A?X IMC (ideal), onde P = peso ideal, 
A = altura e IMC (ideal) = 21,70 kg/m” 


(A) 53,65 kg 
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(B) 55,55 kg 
© 57,75 kg 
(D) 59,95 kg 
(E) 61,35 kg 


GRAU DE DIFICULDADE O O O 
P (ideal) = A?X IMC (ideal), portanto, P(ideal)= (1,60 X 1,60) X 21,7, resul- 


tando em 55,55kg.'? 
Resposta: 
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